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INLEIDING 
Fracturen van het enkelgewricht moeten beschouwd worden als ernstige letsels. 
Over de behandeling van deze fracturen bestaan in de literatuur controversen; 
sommige auteurs pleiten voor een operatieve behandeling van alle cnkelfracturen met 
repositie en fixatie van de fractuurstukken. Andere auteurs zijn voorstander van een 
primair conservatieve behandeling, waarbij de fractuur na een gesloten repositie 
wordt geïmmobiliseerd met een gipsverband. Eventueel wordt voor de repositie en 
immobilisatie snaartractie gebruikt door de calcaneus. In bepaalde gevallen, zoals bij 
een groot malleolus-tertius-fragment, gaan ook deze auteurs over tot operatieve 
behandeling. Weer andere auteurs zijn voor een selectieve operatieve behandeling. 
Zij opereren bepaalde fracturen, zoals pronatie-eversie fracturen, omdat zij na con-
servatieve behandeling van deze fracturen altijd een diastase van de enkelvork zagen. 
Alle schrijvers zijn het er over eens dat gestreefd moet worden naar een anatomisch 
herstel van het enkelgewricht, omdat een anatomisch herstel van het gewricht tevens 
een functioneel herstel betekent. 
Uit deze summiere opsomming blijkt reeds, dat de keuze van de chirurg om een 
fractuur van het enkelgewricht operatief of conservatief te behandelen een moeilijke is, 
waarbij de aard van de fractuur een rol speelt, maar ook de instelling en de ervaring 
van de behandelende chirurg. 
Door het steeds toenemende aantal artikelen die goede resultaten vermelden van de 
operatief behandelde enkelfracturen, ontstond ook in onze kliniek een verschil van 
mening over de behandeling van deze fracturen. In het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 
werden de fracturen van het enkelgewricht tot ongeveer 1967 primair conservatief 
behandeld. Deze behandeling bestond uit repositie onder narcose of onder locaal-
anaesthesie en immobilisatie met gipsverband. In enkele gevallen werd de fractuur 
operatief behandeld. Doel van dit onderzoek is een overzicht te geven van de late 
resultaten van de fracturen van het enkelgewricht die primair conservatief behandeld 
zijn én een vergelijking van de resultaten bij de verschillende typen enkelfracturen. 
Hiertoe werd bij de patiënten, die voor een fractuur van het enkelgewricht gedurende 
dejaren 1957 tot en met 1966 klinisch of poliklinisch behandeld zijn, een naonderzoek 
verricht. Dit tijdvak is gekozen omdat wij zeker weten dat in deze periode de fracturen 
alle volgens de primair conservatieve methode behandeld zijn en de tijdsduur tussen 
het geval en het naonderzoek lang genoeg is om bij het naonderzoek te kunnen 
spreken van een resttoestand. 
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H O O F D S T U K I 
DE ANATOMIE VAN HET ENKELGEWRICHT 
Het enkelgewricht (articulatio talocruralis, het bovenste spronggewricht) wordt 
gevormd door het malleolaire en distale gewrichtsvlak van de tibia, het malleolaire 
gewrichtsvlak van de fibula, de trochlea tali en zijn laterale en mediale malleolaire 
gewrichtsvlakjes, het gewrichtskapsel en de ligamenten tussen de verschillende ossale 
onderdelen. In nauwe samenhang met het gewricht verlopen de pezen en peesscheden 
van de spieren, die de voet verzorgen. 
Het benige gedeelte van het enkelgewricht 
Het benige gedeelte van hel enkelgewricht bestaat uit 3 afzonderlijke botten: het 
distale gedeelte van de tibia met de malleolus medialis, de malleolus lateralis, en de 
talus. De distale gedeelten van de fibula en de tibia vormen een vork, waarin de talus 
past. De tanden van de vork worden gevormd door beide malleoli. 
Het distale tibiagewrichtsvlak articuleert met de trochlea tali. De mediale malleolus 
articuleert met een gewrichtsvlakje aan de mediale zijde van de talus; de laterale 
malleolus met een gewrichtsvlakje aan de laterale zijde van de talus. De talus articu-
leert bovendien met het os naviculare en de calcaneus. 
De mediale zijde van de laterale malleolus past in een verticale sleuf aan de laterale 
kant van de tibia, de incisura fibularis tibiae. Dit gewricht is niet bekleed met kraak-
been en vormt een syndesmosis. De rest van het gewrichtsoppervlak is bekleed met 
kraakbeen. 
Het kapsel van het enkelgewricht 
Het enkelgewricht is omgeven door een dun, membraneus kapsel. Dit kapsel hecht 
aan nabij de grens van het kraakbeen, met uitzondering van het gedeelte aan de dor-
sale zijde van de talus. Hier reikt het namelijk over de talushals. Dit kapsel is aan de 
voorzijde en de achterzijde van het gewricht ruim en bevat op deze plaatsen synoviaal-
plooien. Het kapsel is aan de achterzijde zo dun dat het zelfs defecten kan hebben. 
Aan de laterale en de mediale zijde is het weefsel veel sterker. 
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fig. 1 De laterale collaterale ligamenten van het enkelgewricht en de ligamenten van de syndesmosis 
tibiofibulare. 
Een kleine uitstulping van het kapsel, de recessus tibiofibularis, dringt zich tussen de 
tibia en de fibula. Deze recessus heeft een lengte van 1-1,2 cm en in de voorachter-
waartse richting een diameter van 1,5 cm, de dwarsdoorsnede is slechts enkele mm 
(DEN HERDER 1961). 
Aan de achterkant bevindt zich een vctlichaam tussen de fibreuze en de synoviale laag. 
Normaal kan het kapsel 5-8 cc vocht bevatten. 
De ligamenten van het enkelgewricht 
Aan het enkelgewricht kan men 3 groepen van ligamenten onderscheiden: 
(1) de laterale collaterale ligamenten 
(2) de mediale collaterale ligamenten 
(3) de ligamenten van de syndesmosis tibiofibularis 
(1) De laterale collaterale ligamenten (zie fig. 1) 
De laterale enkelbanden vertonen een grote variatie bij de verschillende patiënten 
(RUTH 1961). Zij kunnen verdeeld worden in 3 goed te onderscheiden ligamenten: 
(a) Het ligamentum talofibulare anterius (de voorste laterale band). Deze ontspringt 
aan het voorste gedeelte van de laterale malleolus en insereert aan de laterale zijde 
van de talus. Het verloop is bijna horizontaal. Dit ligament vormt als het ware het 
dak van de sinus tarsi, en is gewoonlijk 5 mm dik en 12 mm lang. 
(b) Het ligamentum calcaneofibulare (de middelste laterale band). Dit ligament 
varieert in structuur van koordachtig, 4 mm in diameter, tot waaiervormig, met de 
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fig. 2. De mediale collaterale ligamenten van het enkelgewricht. 
apex vast aan de laterale malleolus en de basis aan de calcaneus. Gewoonlijk is dit 
ligament een ongeveer 6 mm dikke band, waarvan de lengte-as een hoek van 10° tot 
45° met de lengte-as van de fibula maakt naar posterior. 
(с) Het ligamentum talofibulare posterius (de achterste laterale band). De vorm van 
deze band is tamelijk constant (RUTH 1961), ongeveer 9 mm lang en 6 mm dik. Zijn 
verloop is evenals het verloop van de voorste laterale band bijna horizontaal, van de 
achterkant van de laterale malleolus naar de talus, waar hij aanhecht een weinig 
achter het gewricht dat de talus vormt met de laterale malleolus. 
(2) De mediale collaterale ligamenten (Het ligamentum deltoideum) (zicfig. 2). 
De mediale collaterale ligamenten, de mediale enkelbanden, die tezamen het ligamen­
tum deltoideum genoemd worden, kunnen eveneens onderverdeeld worden in 3 delen, 
die echter minder duidelijk zijn te onderscheiden. Het ligamentum deltoideum ver­
loopt van de onderrand van de mediale malleolus waaiervormig naar de talus en de 
calcaneus. 
Onderscheiden kunnen worden een oppervlakkig bandsysteem bestaande uit het 
ligamentum calcaneotibiale en een diep systeem, de ligamenten talotibiale anterius en 
posterius. 
(a) Het ligamentum talotibiale anterius (de voorste mediale enkelband). De vezels van 
deze band lopen van de voorzijde van de mediale malleolus en inserercn aan het 
voorste gedeelte van het mediale gewrichtsvlak van de talus. 
(b) Het ligamentum calcaneotibiale (de middelste mediale enkelband). Deze band 
vormt een brede sterke bundel, die verticaal langs de mediale zijde van de talus loopt 
en het onderste spronggewricht passeert om zich dan vast te hechten aan de boven- en 
mediale kant van het sustentaculum tali ossis calcanei. 
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(с) Het ligamentum talotibiale posterius (de achterste mediale enkelband). Deze band 
bestaat uit een bundel korte vezels, verlopend schuin naar achter en naar onder en 
hecht zich aan de mediale kant van de talus. 
(3) De ligamenten van de syndesmosis tibiofìbulare distale (zie fig. 1). 
Aan de syndesmosis onderscheidt men 4 afzonderlijke ligamenten. 
(a) Het ligamentum malleoli lateralis anterius (de voorste vorkband), is een sterke, 
duehoekige band, die ongeveer 2 cm breed is en ontspringt aan het tuberculum 
anterior tibiae Deze band verloopt in distale en laterale richting naar het antérieure 
gedeelte van de laterale malleolus. 
(b) Het ligamentum interosseum (de middelste vorkband). Deze band verloopt tussen 
de fibula en de tibia van distaal naar proximaal, aan de voorzijde over ongeveer 4 cm, 
maar aan de achterzijde slechts over ongeveer 2 cm 
(c) Het ligamentum malleoli lateralis posterius (de achterste vorkband) Deze band 
lijkt wat de configuratie betreft veel op de voorste vorkband, en verloopt van het 
tuberculum posterior tibiae en zijn directe omgeving, in distale en laterale richting 
naar de achterkant van de laterale malleolus. 
(d) Het ligamentum tibiofibulare transversum (het ligamentum malleoli lateralis 
posterius distale, het ligamentum transversum, de achterste dwarse vorkband). Deze 
band kan beschouwd worden als het diepe gedeelte van de achterste vorkband, maar 
hij kan van deze laatste duidelijk onderscheiden worden. Het is een sterke ronde band, 
kraakbeenachtig van consistentie, zonder elastische vezels De band is uitgespannen 
tussen de gehele achter-onderrand van de tibia en de mediale kant van de laterale 
malleolus. 
Ofschoon de functie van de syndesmosis nader besproken zal worden, wil ik op deze 
plaats iets meer vermelden over deze band. 
Door zyn stugge consistentie vormt deze band een onderdeel van de enkelvork 
(LAUGE HANSEN 1954, DEN HERDER 1961). Er kan alleen een afscheuring ontstaan 
van het ligamentum tibiofibulare transversum als er eerst een laesie is ontstaan van 
het ligamentum malleoli lateralis posterius. De bevestiging van het ligamentum tibio-
fibulare transversum bepaalt de vorm van de fractuur van de distale achterste tibia-
rand: de fractuur van de malleolus tertius. De vorm van de fractuur wordt namelijk 
bepaald door de uitgebreidheid van de aanhechting van deze band. Deze fracturen 
zijn dus altijd intra-articulair (LAUGE HANSEN). 
De pezen en peesscheden rondom het enkelgewricht 
De spieren die de voet verzorgen worden onderscheiden in intrinsieke en extrinsieke 
spieren De intrinsieke spieren van de voet liggen geheel in de voet zelf. De extrinsieke 
spieren van de voet liggen in het onderbeen en zijn via pezen verbonden met de voet. 
Deze pezen passeren het enkelgewricht en om geen luxatie te krijgen van deze pezen 
bij het bewegen van het gewricht /ijη zij gelegen in peesscheden. 
De volgende pezen passeren het enkelgewricht: 
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- Aan de voorzijde van lateraal naar mediaal: 
De pezen van de musculus extensor digitorum longus, de musculus extensor hallucis 
longus, de musculus tibialis anterior. 
- Aan de achterzijde van de malleolus lateralis verlopen de pezen van de musculus 
peroneus longus en brevis. 
- Achter de mediale malleolus om lopen de pezen van de musculus tibialis posterior, 
de musculus flexor hallucis longus, de musculus flexor digitorum longus. De pees 
van de musculus flexor hallucis longus is verreweg het verst naar dorsaal gelegen en 
wordt nogal eens ontmoet bij dorsale benadering van het enkelgewricht. 
- Aan de achterzijde van het enkelgewricht bevindt zich de achillespees, die zich 
vasthecht aan de achterzijde van de calcaneus. 
De bloedvaten rondom het enkelgewricht 
Aan de voorzijde van het enkelgewricht loopt de arteria tibialis anterior, die zich 
voortzet in de voet als de arteria dorsalis pedis. Met deze arterie loopt samen de vena 
tibialis anterior. 
Aan de voorzijde van de mediale malleolus loopt de vena saphena magna. Aan de 
achterzijde van de mediale malleolus lopen de arteria en vena tibialis posterior. Aan 
de achterzijde van de laterale malleolus lopen de vena en arteria peronealis. 
De zenuwen rondom het enkelgewricht 
Aan de voorzijde van het enkelgewricht verlopen twee takken van de nervus pero-
nealis superficialis: de nervus cutaneus medialis dorsalis en de nervus cutaneus 
dorsalis intermedius. 
Met de arteria en vena tibialis posterior loopt mee de nervus tibialis; met de arteria 
en vena peronealis de nervus suralis. 
De samenhang tussen de verschillende structuren rondom het enkelgewricht 
De banden van het enkelgewricht moeten beschouwd worden als verdikkingen, ver-
stevigende elementen in het kapsel. Zij zijn dus nauw met het kapsel verbonden. 
Alleen het ligamentum calcaneofibulare verloopt geheel extracapsulair (ANDERSON 
en LEcocQ 1954). 
Een innige relatie met het kapsel tonen ook de pecsscheden. Zij verlopen in gleuven 
die in het bandapparaat herkenbaar zijn. In een aantal gevallen kan aangetoond 
worden dat de peesscheden communiceren met de gewrichtsholte (BROSTRÖM 1963, 
DEN HERDER 1961). 
Bij ontsteking van het enkelgewricht ziet men vaak een peroneuscontractuur ontstaan 
vanwege de prikkeling van deze peesschede of van de op die plaats verlopende 
nervus suralis. 
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De functionele anatomie van het enkelgewricht 
De talus beweegt in een vork, die gevormd wordt door de laterale en de mediale 
malleolus. Het is een scharniergewricht, waarvan de enige beweging ongeveer in het 
sagittale vlak verloopt. Bij het normaal rechtopstaan loopt de as van het enkel-
gewricht horizontaal. Door de torsie van het distale deel van de fibula en de tibia 
verloopt de as van het enkelgewricht schuin van lateraal achter naar mediaal voor, 
vergeleken met de as van het kniegewricht, die horizontaal verloopt in een frontaal 
vlak. Deze malleolen torsie bedraagt bij normale personen ongeveer 20-25°. Bij 
kinderen is deze malleolen torsie vaak negatief, hetgeen het binnenwaarts staan van 
de voetjes tengevolge heeft, of nog sterker negatief, zoals bij klompvoeten het geval is. 
BARNKTT en NAPIER (1952), alsmede HICKS (1953) hebben aangetoond dat het 
verloop van de as van het enkelgewricht verandert bij de beweging van maximale 
dorsaalflexie naar maximale plantairflexie. Bij de beweging van de dorsaalflexie naar 
de nulstand ligt de as aan de mediale kant hoger dan aan de laterale kant. De as 
verloopt dan ongeveer van de punt van de mediale malleolus naar de punt van de 
laterale malleolus. Bij de beweging van plantair flexie naar de nulstand ligt de as aan 
de laterale kant hoger. Hij verloopt dan ongeveer van 2 cm onder de malleolus 
medialis naar het topje van de laterale malleolus. De oorzaak is, dat de trochlea tali 
aan de mediale zijde niet één cirkelfragment beschrijft, maar twee: namelijk aan de 
voorzijde een klein cirkelfragment en aan de achterzijde een groot cirkelfragment. De 
laterale zijde van de trochlea tali vormt één cirkelfragment, waarvan de grootte van 
de straal tussen de twee voorafgaande inligt. Men kan zich nu voorstellen dat als de 
voorzijde van de trochlea tali zich tussen de enkelvork bevindt, dus bij dorsaalflexie, 
de as aan de mediale kant hoger ligt dan bij plantairflexie. Aan de laterale kant blijft 
de ligging van de as dezelfde. Volgens de schrijvers betekent dit dat de talus zich in de 
enkelvork beweegt als een slechtsporend wiel. Deze beweging wordt echter gecorri-
geerd in de subtalaire gewrichten. 
Het subtalaire gewricht, het gewricht tussen de talus en de calcaneus, vormt namelijk 
met het enkelgewricht een functionele eenheid, voornamelijk gebouwd op het cardan-
principe met twee bewegingsassen, in rechte hoeken ten opzichte van elkaar. Dit 
principe maakt het mogelijk om lot een hoge graad van adaptatie van de voet te 
komen, als een orgaan van heffing gedurende het lopen. Tegelijkertijd dient het om 
de oneffenheden van de grond te nivelleren. 
De beweging in het subtalaire gewricht, de pronatie en de supinatiebeweging van de 
voet, heeft plaats om een as, welke van het laterale bovengedeelte van de tuber 
calcanei schuin omhoog loopt en naar voren naar het mediale bovengedeelte van het 
collum tali. Deze as vormt gewoonlijk een hoek van 10° tot 15° met het sagittale 
vlak en van 45° met het horizontale vlak van de voet (wRIGHT 1964). 
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De stabiliteit van het enkelgewricht 
Zoals eerder vermeld, is de enige beweging die mogelijk is in het enkelgewricht de 
dorsadlflexie en de plantairnexie. Door het schuine verloop van de as van dit gewricht 
zal de voet bij dorsaalflexie naar boven en mediaal bewegen en bij plantairnexie 
naar beneden en lateraal. Bij deze bewegingen zal de trochlea tali het tibiagewnchts-
vlak blijven volgen en normaliter zal er geen kanteling optreden van de talus in de 
enkelvork. In maximale plantairflexie verliest de enkel aan stabiliteit. De oorzaak 
hiervan zou zijn, dat bij plantairflexie het achterste gedeelte van de talus zich in de 
enkelvork bevindt. De breedte van de talus neemt van voor naar achter af, zodat 
bij maximale plantairflexie de vork het smalle gedeelte van de talus omvat. Dan kan 
enige instabiliteit worden aangetoond. In deze stand kan de kanteling van de talus 
4° tot 5° bedragen ( K E S T L L R 1948). 
Ofschoon het distale gedeelte van de tibia en de fibula stevig aan elkaar bevestigd 
zijn door de vorkbanden, zijn er toch enige bewegingen mogelijk in dit gewricht, 
zoals verschillende schrijvers aangetoond hebben ( C L O S E 1956, F U S I 1956, N A B A V I 
1967, COLTON 1968) 
Bij dorsaalflexie van de voet in de enkelvork, zal door het bredere voorste gedeelte 
van de talus de afstand tussen beide malleoli groter worden. De gemiddelde toename 
van deze afstand is 1 tot 1,5 mm, wanneer de voet gaat van maximale plantairflexie 
naar maximale dorsaalflexie ( C L O S E 1956) 
Een geringe rotatie van de fibula kan aangetoond worden bij plantairflexie en dorsaal-
flexie van de voet. 
Volgens F U S I (1956) verplaatst de fibula zich bij dorsaalflexie van de voet naar 
lateraal, dorsaal en proximaal en hij exoroteert. Andere schrijvers ( W E B E R 1966, 
M O L L 1968) zijn van mening dat de fibula bij dorsaalflexie van de voet juist endoro-
teert Het opschuiven van de fibula naar proximaal, dat ook beschreven is door 
C L O S E (1956) en G O L T E R M A N (1965), zou mogelijk zijn door het schuine verloop 
van de vorkbanden. 
De stabiliteit van het enkelgewricht wordt gehandhaafd door de drie groepen liga-
menten de vorkbanden, de laterale en mediale enkelbanden. Als de ligamenten van 
de syndesmosis aangespannen worden, zal ook altijd minstens één van de twee andere 
groepen enkelbanden worden gespannen ( C L O S E 1956). 
A N D E R S O N en LECOCQ (1954) hebben een onderzoek gedaan naar de instabiliteit 
van de talus in de enkelvork bij doorsnijding van verschillende ligamenten: 
- Bij doorsnijding van het hgamentum talofibulare antenus ontstaat de 'anterior 
instability'. Er ontstaat een endorotatie van de talus in de enkelvork Dit symptoom 
wordt eveneens beschreven door L A N D E R O S , F R O S T en H I G G I N S (1968). 
- Bij doorsnijding van voornoemd ligament en het laterale enkelkapsel kan een talus-
kantehng veroorzaakt worden van 7°. 
- Bij doorsnijding van het hgamentum talofibulare antenus en het hgamentum cal-
caneofibulare kan een taluskanteling opgewekt worden van 12° tot 30°. 
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- Bij een verscheiiring van alle drie de laterale enkelbanden is het enkelgewricht totaal 
instabiel. 
ASHHURSi en B R O M E R (1922) en A N D E R S O N en LI C O C Q (1954) leggen de nadruk 
op de trekvastheid van het ligamentum talofibulare posterius. Dit ligament scheurt 
zelden, omdat de grootste kracht op dit ligament uitgeoefend wordt wanneer de voet 
in extreme dorsitlexie gefixeerd wordt en gesupineerd, of wanneer een totale luxatie 
van de talus optreedt. 
C L O S E (1956) heeft aangetoond dat als het ligamentum deltoidcum intact is en alle 
banden van de syndesmosis verscheurd zijn, er slechts 2 mm laterale verplaatsing 
van de talus mogelijk is. Minimale verschuiving van de talus kan plaats hebben 
wanneer het ligamentum delloideum is doorgesneden, terwijl het voorste enkelkapsel 
en de vorkbanden intact zijn. K L I IGLR (1954) heeft aangetoond dat voor een laterale 
verplaatsing van de talus /owel de voorste vorkband kapot moet zijn als ook het 
ligamentum deltoideum. Verder is aangetoond dat bij een resectie van de laterale 
malleolus ter hoogte van de gewrichtsspleet de talus bij een intact ligamentum dcltoi-
deum 2 tot 3 mm naar lateraal verschoven kan worden ( N A B A V I 1967). 
WEB1 R (1966) heeft geconstateerd dat bij een verlies van de mediale malleolus een 
manuele verschuiving van de talus naar mediaal over 1 tot 2 mm kan ontstaan, die 
echter bij het lopen uitblijft. 
In de over het algemeen oudere literatuur ( L A M B O T T I 1938, M U L L F R 1945, P A L M A R 
1950, B O N N I N 1950, C I O S L 1956, \ E U F E L D 1965, 7 iHv0 1968) werd de nadruk 
gelegd op de functie van de mediale malleolus en het ligamentum deltoidcum, samen 
met de syndesmosis, als de voornaamste factor voor de handhaving van de stabiliteit 
van het enkelgewricht. Later ging men de laterale malleolus met de syndesmosis 
beschouwen als een functionele eenheid die voor de statisch-dynamische verzekering 
van de trochlea tali van grote betekenis is. 
Door experimentele onderzoekingen en klinische waarnemingen ( W E B E R 1966, 
N A B A V I 1967) werd vastgesteld, dat slechts een kleine dislocatie van de laterale 
malleolus grote mechanische consequenties kan hebben. Normaliter ontstaat door 
het schuine verloop van de as van het enkelgewricht een verschuivingstendens van de 
tibia naar mediaal en een druk van de talus naar lateraal tegen de laterale malleolus. 
De vorkbanden werken de verschuiving van de tibia tegen, en verhinderen ook door 
hun elastische aanpassing een vorkverwijding. De daaibij optredende druk moet 
door de laterale malleolus en de ligamenten van de syndesmosis opgevangen worden. 
Bij een kleine dislocatie van de laterale malleolus zal dit mechanisme niet meer vol-
ledig werken. 
De starre mediale malleolus heeft een voornamelijk statische functie en een slechts 
onbeduidende draagfunctie. Hij vormt met hel ligamentum deltoideum een buffer 
tegen pronatie in het enkelgewricht ( N A B A V I 1967, S C H E U B A en S T A U D A C H I R 
1967). De buitenenkei echter draagt 1/6 gedeelte van het lichaamsgewicht Deze 
mening wordt ondersteund door A U F R A N C (1960), W I L L E N L & G E R (1961), I S E L I N 
(1961), CEDTLL en W I B L R G (1963), K E T T , A I C I I N E R en W E S S E L Y (1965), W E B E R 
(1966), M O L L (1968), N A B A V I (1967), S C H E U B A en S T A U D A C H E R (1967), S O L O N E N 
en L A U T T A M U S (1968). 
18 
HOOFDSTUK II 
KLASSIFICATIE VAN ENKELFRACTUREN 
Al 150 jaar lang zijn vele onderzoekers bezig geweest om een zo volledig mogelijke 
indeling te geven van de enkelfracturen. Op deze manier trachtten zij tot een be-
handelingsschema te komen. In 1769 beschrijft POTT in zijn boekje 'On fractures 
and dislocations' (zie fig. 3) een enkelfractuur, die men later een pronaticfractuur zal 
gaan noemen. Hij geeft hiervan een zeer suggestieve tekening (zie fig. 4). Deze tekening 
dient echter niet om te laten zien wat voor verschillende typen cnkclfracturen er 
bestaan, maar als voorbeeld hoe men fracturen moet behandelen. In tegenstelling 
tot zijn collegae chirurgijns propageert hij bij de fractuurbehandeling de nabijgelegen 
gewrichten in lichtgebogen stand te houden om zodoende een zo goed mogelijke 
relaxatie te krijgen van de spieren. De fractuur werd verder in bandages zo goed 
mogelijk geïmmobiliseerd. 
De eerste die een poging doet tot het maken van een klassificatie van enkelfracturen 
is DUPUYTREN. Hij beschrijft in 1819 hoe enkelfracturen op 2 verschillende manieren 
kunnen ontstaan: 
(1) Bij adductie en endorotatie van de voet ontstaat een fractuur van de binnenenkel. 
(2) Bij abductie en exorotatie van de voet ontstaat een fractuur van de buitenenkel. 
Een meer uitgebreide indeling wordt in 1822 gegeven door SIR ASTLEY COOPER. In 
zijn boek 'Λ treatise on dislocations and on fractures of the joints', wordt na een be­
schrijving van de anatomie van het enkelgewricht, de volgende indeling van enkel­
fracturen vermeld : 
(1) De eenvoudige dislocatie van de tibia naar binnen. 
De voet wordt hierbij naar buiten geslagen en zijn mediale zijde rust op de grond. 
(2) De eenvoudige dislocatie van de tibia naar voren. 
Bij dit ongeval lijkt de voet verkort te zijn, de hiel is aanmerkelijk in lengte toe­
genomen, de tenen zijn naar beneden gericht. Het distale gedeelte van de tibia 
rust op het dorsum van de voetwortel onder de pezen. Aan de voorzijde van de 
achillespees kan een indeuking gevoeld worden. Bij obductie vindt men dat het distale 
gedeelte van de tibia op het os naviculare en het os cuneiforme internum ligt. De 
fibula is ongeveer 3 duim boven de malleolus externus gebroken en het proximale 
gedeelte van de fibula is met de tibia naar voren verplaatst. Het distale gedeelte 
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fig. 3. Titelpagina uit: 'On fractures and dislocations', geschreven door PERCIVALL POTT, uitge­
geven te Londen in het jaar 1769. 
blijft op zijn plaats. Er bestaat een ruptuur van de voorste vorkband en een gedeel­
telijke ruptuur van het ligamentum deltoideum, terwijl de laterale enkelbanden intact 
zijn. Dit letsel zou ontstaan als men achterover valt, terwijl de voet gefixeerd is, of 
als men achter van een rijdende kar afspringt. 
(3) De partiële dislocatie van de tibia naar voren. 
Hierbij rust het distale gedeelte van de tibia deels op de talus en deels op het os 
naviculare. De voet lijkt hierbij verkort en staat in spitsvoetstand. Ook hierbij ont-
staat een fractuur van de fibula. 
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fig. 4. Tekening van een pronatiefractuur overgenomen uit On fractures and dislocations' van 
PERCIVALL POTT. 
(4) De eenvoudige dislocatie van de tibia naar buiten. 
De voet slaat naar binnen en het laterale gedeelte van de voet rust op de grond, 
terwijl de voet en de tenen naar beneden gericht zijn. De malleolus internus is schuin 
gefractureerd. Het gefractureerde gedeelte bestaat soms alleen uit de malleolus en 
in andere gevallen loopt de schuine fractuur door het articulaire oppervlak van de tibia. 
De talus is soms gefractureerd en er bestaat een fractuur van het onderste gedeelte 
van de fibula. Vaak is dit ook een splinterfractuur. Het ligamentum deltoideum is 
niet gescheurd. De drie laterale banden zijn intact bij een gefractureerde malleolus 
externus en geruptureerd bij een intacte malleolus externus. Dit letsel zou ontstaan 
als het wiel van een kar over de voet rijdt, of als de voet naar binnen geslagen wordt 
door een val of een sprong. 
(5) De gecompliceerde dislocatie van het enkelgewricht. 
In deze groep deelt hij dus alle enkelfracturen in waarbij er een open verbinding 
bestaat van het gewricht met de buitenlucht. 
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De onderscheiding van deze laatste groep is van practische betekenis. Men wist 
immers niet beter of een infectie met arthritis en osteomyelitis was een normaal 
gevolg van de gecompliceerde fractuur. Zo hield P O T T (1769) de pus die afliep bij 
een chronische osteomyelitis, voor vloeibare callus 
Aan het einde van de 18de eeuw was het normaal om een amputatie te verrichten bij 
een gecompliceerde fractuur, SIR A S T I FY C O O P E R wijst er echter op dat men in 
veel gevallen de voet kan behouden door uitgebreide wondcxcisie en debridement 
toe te passen. 
Zoals uit het voorafgaande blijkt bestond er aan het begin van de 19de eeuw een 
redelijk inzicht in de ontstaanswijze van de enkelfracturen 
D e fractuur van het dorsale, distale gedeelte van de tibia, de zogenaamde malleolus 
tertius, wordt het eerst genoemd in 1828 in een artikel van ι A R L E in de Lancet Hij 
beschrijft daarin de ziektegeschiedenis van een man van 53 jaar met een gecompli­
ceerde enkelfractuur, bestaande uit een fractuur van de malleolus externus en een 
fractuur van de malleolus tertius. Wegens een ernstige infectie moest het been ge­
amputeerd worden waarna patient aan de postoperatieve complicaties is overleden. 
Omdat de fractuur van het dorsale distale gedeelte van de tibia slechts zeer terloops 
door EARLE wordt genoemd, kunnen wij wel stellen dat hij zich niet gerealiseerd heeft 
dat hij een belangrijk onderdeel van de fractuur van het enkelgewricht heeft beschreven. 
In 1840 ontdekt M A I S S O N N E U V E dat typische enkelfracturen ontstaan, als de talus 
geexoroteerd wordt in de cnkelvork. Op deze manier kon hij bij kadavers supra-
malleolaire /ibulafracturen veroorzaken. 
In 1875 beschrijft V O N V O L K M A N N een enkelfractuur, waarbij een stuk aan de voor­
zijde van het distale tibiagewnchtsvlak is afgebroken. 
De eerste min of meer volledige indeling van de enkelfracturen werd gegeven door 
ASHHURST en B R O M E R in 1922 Deze indeling wordt tegenwoordig nog frequent 
door vooral Amerikaanse auteurs gebruikt. De klassificatie berust op de verschillende 
richtingen waarin de kracht van het trauma op de voet inwerkt: 
(1) Exorotatiefracturen 
Ie graad: Schuine fractuur van de laterale malleolus. 
2e graad als eerste graad, in combinatie met een fractuur van de mediale malleolus 
of ruptuur van het ligamentum deltoideum, soms gecombineerd met een fractuur van 
de malleolus tertius 
3e graad: als eerste graad, in combinatie met een fractuur van de tibia. 
(2) Abductiefracturen 
Ie graad: fractuur van de mediale malleolus 
2e graad. als eerste graad, in combinatie met een fractuur van óf de laterale malleolus 
òf de fibulaschacht. 
3e graad als tweede graad, doch fractuur van de tibia in plaats van de mediale 
malleolus. 
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(3) Adductiefracturen 
le graad: fractuur van de laterale malleolus. 
2e graad: als eerste graad, in combinatie met een fractuur van de mediale malleolus, 
in óf een sagittaal vlak óf een transversaal vlak. 
3e graad: als eerste graad, in combinatie met een fractuur van de tibia. 
(4) Compressiefracturen 
Ie graad: geïsoleerde fractuur van de voor- of achterrand van de libia. 
2e graad: verbrijzeling van het distale einde van de tibia. 
3e graad: T- of Y-vormige fractuur van het distale einde van de tibia. 
(5) Supramalleolar fracturen door direct geweld 
Zoals GOLTERMAN (1965) en met hem vele auteurs terecht vaststellen kan men bij 
een derde graads fractuur eigenlijk niet meer spreken van een enkelfractuur, indien 
de fractuur door de fìbula ook supramalleolair gelegen is, zoals het geval is bij de 
abductiefractuur 3e graad, waarbij de 2e graad gevormd wordt door een fractuur in 
de fibulaschacht. 
KLASSIFICATIE VOLGENS LAUGE HANSEN 
In aansluiting op de indeling van ASHHURST en BROMER doet NIELS LAUGE MAN-
SEN tussen 1930 en 1950 een onderzoek naar de ontstaanswijze van de fracturen van 
het enkelgewricht. Hij kwam tot dit uitgebreide onderzoek, omdat hij meende dat tot 
1940: 
(1) de Pathogenese van de meeste enkelfracluren onzeker is; 
(2) het patholoog-anatomische substraat van de enkelfractuur onvoldoende bekend is; 
(3) de correlatie tussen de fractuur van de voor- of achterkant van het tibiagewrichts-
vlak, resp. de malleolus quarlus en tertius, aan de ene kant en de fracturen van de 
malleolus lateralis en medialis aan de andere kant, nog steeds een onopgelost pro-
bleem is; 
(4) de correlatie van de verscheuring van de banden van de syndesmosis en de frac-
turen van de laterale en de mediale malleolus onvolledig bekend is; 
(5) de klassificering van de enkelfracturen onvolledig is en op verschillende manieren 
wordt aangegeven; 
(6) een ideale repositie in overeenstemming met de aard van de fractuur nog niet 
gevonden is. 
Om deze vragen te kunnen beantwoorden verrichtte hij een uitgebreid experimenteel 
onderzoek. Bij kadavers veroorzaakte hij enkelfracturen door het overschrijden van 
de fysiologische bewegingen van de voet en de enkel. Van deze fracturen werden in 
meerdere richtingen röntgenfoto's gemaakt en daarna werd een minitieus patholo-
gisch anatomisch onderzoek verricht van de gefractureerde enkel. Er werd een nomen-
clatuur geïntroduceerd, die gebaseerd is op het principe, dat de naam van ieder type 
fractuur de richting aangeeft, waarin de kracht van het trauma op de voet aangrijpt. 
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Terminologie 
Om het fractuurmechanisme en de hieruit volgende nomenclatuur te begrijpen is het 
noodzakelijk de definitie te geven van enige begrippen: 
Dorsaalflexie en plantait-flexie. Dit zijn voor het enkelgewricht de enige fysiologische 
bewegingen. Het zijn bewegingen om een transversale as. Bij de dorsaalflexie beweegt 
het distale gedeelte van de voet zich naar proximaal, bij plantairflexie gebeurt het 
omgekeerde. 
Abductie en adducile. Dit zijn bewegingen om een sagittale as. Bij adductie beweegt 
zich de voet naar mediaal, bij abductie naar lateraal. Dit is een fysiologische beweging 
in het subtalaire gewricht waaraan normaliter het enkelgewricht niet meedoet. In het 
geval van een enkelfractuur duidt deze term de kanteling van de talus in de enkelvork 
aan. 
Eversie en inversie. Wat betreft de terminologie bestaan er verschillende opvattingen 
in de angelsaksische en Scandinavische literatuur. 
In de Scandinavische literatuur is dit een beweging om een longitudinale as. De voet 
draait bij eversie naar lateraal, bij inversie naar mediaal. Voor het enkelgewricht is 
deze beweging onfysiologisch. Indien deze beweging toch in het enkelgewricht ge-
maakt wordt, zal een fractuur of een bandverscheuring ontstaan. In de angelsaksische 
literatuur gebruikt men voor deze begrippen liever de termen exorotatie en endoro-
tatie. De termen eversie en inversie worden gebruikt voor resp. de abductie en adductie 
of ook wel voor pronatie en supinatie. 
Zoals te begrijpen is, kan op dit gebied zeer snel verwarring ontstaan. Wij zullen in 
dit geschrift de Scandinavische nomenclatuur aanhouden. We spreken dus van in-
versie als we het naar mediaal draaien van de voorvoet bedoelen, veroorzaakt door 
een draaiing van de talus in de enkelvork. 
Supinatie en pronatie. Deze beweging is de resultante van verschillende bewegingen 
van de voet en voetwortel : 
Onder supinatie wordt verstaan, naar voorbeeld van LAUGE HANSEN: 
(1) adductie van de hiel; 
(2) endorotatie van de voet om zijn lengte-as; 
(3) inversiebeweging van de voet in mediale richting. 
Onder pronatie wordt verstaan, naar voorbeeld van LAUGE HANSEN: 
(1) abductie van de hiel; 
(2) exorotatie van de voet om zijn lengte-as; 
(3) eversiebeweging van de voet in laterale richting. 
Nomenclatuur van de enkelfracturen 
Enkelfracturen of rupturen van enkelbanden ontstaan wanneer de fysiologische be-
wegingsmogelijkheden in het enkelgewricht overschreden worden of wanneer de 
enkel geforceerd wordt tot het maken van een onfysiologische beweging. 
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In het systeem van LAUGE HANSEN bestaat de aanduiding van ieder type enkel-
fractuur uit twee termen en een rangnummer. De eerste term geeft de stand van de 
voet aan op het moment dat het trauma inwerkt, de tweede term geeft de richting 
aan waarin het trauma inwerkt De eerste term is óf supinatie óf pronatie. 
De tweede term kan zijn ab- of adductie en eversie of inversie 
De abductie- en adductiefracturen ontstaan door overschrijden van de maximale 
pronatie- resp supinatiebewcging van de voet 
Vele auteurs laten de termen ab- en adductie weg en spreken inplaats van bijvoorbeeld 
pronatie-abductiefractuur, van een pronatiefractuur. Voor de duidelijkheid hand-
haven wij bij de benoeming van de fractuur het gebruik van twee termen. 
Op deze manier kon LAUGF HANSEN 6 verschillende typen fracturen onderscheiden: 
(1) Supinatie-eversiefractuur (afgekort, si fractuur), 
(2) Pronatie-eversiefractuur (afgekort: PE fractuur), 
(3) Supinatie-adductiefractuur (afgekort: SA fractuur); 
(4) Pronatie-abductiefractuur (afgekort: PA fractuur), 
(5) Supinatie-inversiefractuur; 
(6) Pronatie-inversiefractuur. 
De typen, genoemd onder (5) en (6) zullen buiten beschouwing blijven, omdat zij' 
geen enkelfracturen zijn. 
Bij supinatie-invcrsie (5) ontstaat: 
Stadium i: ruptuur van het ligamentum talofibulare antenus met of zonder avulsie-
fractuur. 
Stadium n : ruptuur van het ligamentum calcaneocuboideum met of zonder avulsie-
fractuur. 
Stadium ι is zelden röntgenologisch aantoonbaar. Het kan klinisch gediagnostiseerd 
worden door een in het algemeen aanzienlijke zwelling, die correspondeert met de 
plaats en de omgeving van het ligament, lateraal op het dorsum van de voet. Boven-
dien is er een locale pijnlijkheid aantoonbaar, die correspondeert met de aanhechting 
van het ligament aan de voorkant van de laterale malleolus en de laterale zijde van 
het collum tali. 
Stadium li bestaat uit een ruptuur van het ligament dat het laterale gedeelte van het 
calcaneocuboid gewricht versterkt. Met een dorsoplantaire röntgenfoto van de 
middenvoet kan men de diagnose stellen doordat een kleine botavulsie van de laterale 
contour van het cuboid en de calcaneus te zien is. Op deze manier kan niet alleen 
stadium π van deze fractuur aangetoond worden, maar indirect ook het eerste sta­
dium van de fractuur. 
Bij' pronatie-inversie (6) ontstaat een schuine of spiraal verlopende fractuur in het 
proximale gedeelte van de tibia en een fractuur halverwege de fìbula. By dit letsel 
ontstaat dus geen enkelfractuur maar een crunsfractuur. 
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K L A S S I F I C A T I E VAN L A U G E H A N S E N 
Supinatie-Eversie 
Stadium ι ruptuur van de voorste vorkband 
stadium и schuine fractuur van de malleolus laterale 
stadium u i ruptuur van de achterste vorkband of fractuur 
van de malleolus tertius 
stadium ι ν ruptuur van de mediale enkelbanden of fractuur 
van de malleolus mediale 
Pronatie-Eversie 
stadium ι ruptuur van de mediale enkelbanden of een 
fractuur van de malleolus mediale 
stadium 1ι ruptuur van de voorste vorkband en de middelste 
vorkband 
stadium i n hoge fibula fractuur 
stadium iv ruptuur van de achterste vorkband of een fractuur 
van de malleolus tertius 
Supinalie-Adducile 
stadium ι dwarse fractuur van de malleolus laterale onder 
het niveau van het enkelgewricht 
stadium n een bijna verticale fractuur van de malleolus 
mediale 
Pronatie- Abductie 
stadium ι fractuur van de malleolus mediale of een ruptuur 
van de mediale enkelbanden 
stadium и ruptuur van de voorste en achterste vorkband 
stadium in buigingsfractuur van de fìbula, juist boven het 
niveau van het enkelgewricht 
Pronalie-Dorsiflexie 
stadium ι fractuur van de malleolus mediale 
stadium и fractuur van het voorste gedeelte van de libia 
stadium m fractuur van de fibula of verscheuring van de 
vorkbanden 
stadium iv fractuur van de tibia 
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Aan deze indeling voegt L A U G E H A N S E N later (1952) nog een type toe, namelijk de 
communitieve fractuur van het distale gedeelte van de tibia. Hij noemt deze de 
pronatie-dorsiflexiefractuur. 
De typen enkelfracturen werden allen onververdeeld in verschillende stadia. Het 
rangnummer van het stadium is een maat voor de ernst van de fractuur. 
De klassificatie (zie het schema op bladz. 26) 
(I) De supinatie-eversiefractuur (ziefig. 5) 
Deze fractuur wordt veroorzaakt door een trauma, waarbij de voet, die in supinatie 
staat, met kracht geëverteerd wordt. Men kan vier verschillende stadia onderscheiden: 
Stadium i: Afscheuring van het ligamentum malleoli lateralis anterius (voorste vork-
band) van de laterale malleolus of van het tuberculum anterius tibiae of van beide. 
De laesie van de voorste vorkband kan drie vormen hebben: 
- Een bot-avulsie van de insertieplaats van het ligament aan de fibula. 
- Een ruptuur van het ligament zelf. 
- Een avulsie van het ligament, waar dit insereert aan de tibia, met of zonder een 
fractuur van de tuberculum anterius tibiae. 
Een laesie van de voorste vorkband kan resulteren in een verwijding van de enkelvork. 
fig. 5. Supinatie-eversiefractuur, stadia ι t/m iv. 
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fig. 6. Pronatie-eversiefractuur, stadia ι t/m iv. 
Stadium n: Een schuine fractuur door de malleolus laterale en het supramalleolaire 
gedeelte van de fibula. Deze fractuur loopt van ventraal-distaal naar dorsaal-proximaal. 
Het verloop van deze fractuur is het karakteristieke kenmerk van de SE-fractuur. 
Stadium MI: Een avulsie van een klein, middelmatig of groot fragment van het dorsale 
tibiagewrichtsvlak (de malleolus tertius). Aan de malleolus tertius insereren het Iiga-
mentum malleoli lateralis posterius en het ligamentum malleoli lateralis posterius 
distale. 
Stadium iv: Een fractuur van de malleolus mediale of een afscheuring van het liga­
mentum deltoideum met of zonder een avulsie van de malleolus mediale. (Zie fig. 10) 
(2) De pronatie-eversiefractuur (zie fig. 6) 
Deze fractuur wordt veroorzaakt door een trauma, waarbij een voet die in pronatie 
staat zodat het ligamentum deltoideum gespannen staat, met kracht geëverteerd 
wordt. Men kan vier verschillende stadia onderscheiden: 
Stadium i: Een fractuur van de malleolus mediale of de aanhechting van het ligamen-
tum deltoideum met of zonder een schaalvormig fragment. 
Stadium 11 : Afscheuring van het ligamentum malleoli lateralis anterius en het ventrale 
deel van het ligamentum interosseum tibiofibulare, met of zonder een klein antero-
lateraal fragment van de tibia. 
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fig. 7. Supinatie-adductiefractuur, stadi 
Stadium in : Een korte spiraalfractuur van de fibula, 7 cm of meer proximaal van de 
malleolus laterale. 
De hoge fibulafractuur is karakteristiek voor de Ρΐ,-fractuur. 
Stadium ι ν: Afscheuring van het ligamentum malleoli lateralis posterius en het liga-
mentum malleoli lateralis posterius distale met een klein of groot fragment van de 
malleolus tertius. (Zie fig. 11) 
(3) De supinatie-adductiefractuur (út fig. 7) 
Deze fractuur wordt veroorzaakt door het overschrijden van de maximale supinatie-
beweging in het subtalaire gewricht, waardoor de enkel geforceerd wordt in supinatie. 
Stadium i: Dwarse fractuur van de malleolus laterale op verschillende hoogten, doch 
steeds onder het niveau van de gewrichtsspleet, of afscheuring van de ligamenten die 
aanhechten aan de top van de laterale malleolus met of zonder een avulsiefractuur. 
Het karakteristieke kenmerk van de s A-fractuur is de dwarse fractuur van de malleolus 
laterale op of onder het niveau van het gewricht. 
Stadium n: Fractuur van de malleolus mediale. Dit is een afstotingsfractuur, die 
min of meer verticaal verloopt. (Zie fig. 12) 
Bij deze fracturen treedt geen laesie van de vorkbanden op. 
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fig. 8. Pronatie-abductiefractuur, stadia ι t/m in . 
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fig. 9. Pronatie-dorsiflexiefractuur, stadia ι t/m iv. 
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(4) De pronatie-abductiefracturen (ï\t fig. 8) 
Deze fractuur ontstaat, als bij een voet die in maximale pronatie staat, waarbij het 
ligamentum deltoideum aangespannen is, ook nog een pronatie optreedt in het 
talo-crurale gewricht. 
Stadium i: Een fractuur van de malleolus mediale of een afscheuring van de aanhech-
ting van het ligamentum deltoideum met of zonder een schaalvormig fragment. 
Stadium π : Een afscheuring van het ligamentum malleoli lateralis anterius en poste­
rius, eventueel met een fractuur van de malleolus tertius. 
Stadium u i : Een buigingsfractuur van het supramalleolaire gedeelte van de fibula 
met een klein driehoekig fragment. 
Het karakteristieke kenmerk van de ν b-fractuur is de supramalleolaire buigingsfractuur 
van de fibula. (Zie fig. 13) 
(5) De pronatie-dorsiflexiefractuur (zie fig. 9) 
Deze fractuur zal ontstaan door de grote druk van de talus op de malleolus mediale 
en het tibiagewrichtsvlak bij geforceerde dorsaalflexie van de geproneerde voet. 
Stadium i: Fractuur van de malleolus medialis. 
Stadium n : Afstoting van een groot deel van het voorste gedeelte van het tibiage­
wrichtsvlak. 
If et karakteristieke kenmerk van de ΡΌ-fractuur is het grote fractuurfragment van de 
voorzijde van liet tibiagewrichtsvlak. 
Stadium MI: Fractuur van het supramalleolaire gedeelte van de fibula of verscheuring 
van de syndesmosis. 
Stadium iv: Dwarse fractuur in het dorsale gedeelte van de tibia op dezelfde hoogte 
als de proximale grens van het grote tibiale fragment. (Zie fig. 14) 
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fig. 10. SE iv-fractuur: ruptuur van de voorste vorkband, schuine fractuur van de laterale malleolus, 
fractuur van de malleolus tertius en een ruptuur van het ligamentum deltoideum. 
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fig. 11. PE iv-fractuur: fractuur van de mediale malleolus, ruptuur van de voorste en middelste vork-
band, supramalleolaire fibuiafractuur, fractuur van de malleolus tertius. 
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fig. 12. SAii-fractuur: ruptuur van de laterale enkelbanden met een fractuur van de mediale malleolus. 
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fig. 13. PA ui-fractuur: fractuur van de mediale malleolus, ruptuur van de voorste vorkband met een 
fractuur van de malleolus tertius en een buigingsfractuur van de laterale malleolus. 
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fig. 14. PD ι v-fractuur: fractuur van de mediale malleolus, fractuur van het voorste distale tibiage-
wrichtsvlak, intacte fibula, maar ruptuur van de syndesmosis en een dwarse fractuur in het distale 
gedeelte van de tibia. 
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Ligamenteuze enkelletsels 
LAUGE HANSEN wijst er met nadruk op dat een bandverscheuring van een van de 
malleoli het aequivalent is van een fractuur van die malleolus. Hij zag dat in 50% 
der gevallen een bandlaesie gepaard ging meteen kleine avulsiefractuur. MAGNUSSON 
(1944) zag dit in 70% der gevallen. 
Het zijn vaak de bandlaesies, die moeilijkheden geven bij het bepalen van het type 
en het stadium van de fractuur. Eventueel moet men een bandlaesie zichtbaar maken 
op de röntgenfoto's door middel van slressopnamen. 
BIJ alle vier de tvpen kan stadium ι hgamenteus zi/n. 
Alleen bij de PD-fractuur wordt hel eerste stadium gevormd door het afbreken van 
een groot stuk van de malleolus mediale. 
SE i: Klinisch is deze laesie te diagnostiseren door een zwelling over de voorste vork­
band met locale pijnlijkheid over het tuberculum antenus tibiae of aan de voorzijde 
van de laterale malleolus. 
PI ι en PA i: Deze bandlaesie is klinisch aantoonbaar door een zwelling over het liga-
mentum deltoideum en locale drukpijn over de onderrand van de mediale malleolus. 
Röntgenologisch is dit letsel aantoonbaar door kantelfoto's te maken in abductie. 
SA i: Klinisch is dit letsel aantoonbaar door zwelling over de laterale malleolus en 
locale drukpijn langs de onderkant van de laterale malleolus en over het verloop van 
de achterste en de middelste laterale enkelbanden. Röntgenologisch is dit letsel aan-
toonbaar door kantelfoto's te maken met de voet in adductie. 
ρ E I I : Ook deze fractuur kan ligamenleus zijn. Klinisch is dit letsel te diagnostiseren 
door zwelling en pijnlijkheid over het ligamentum dcltoideum en de voorste vorkband 
Röntgenologisch kan dit letsel aangetoond worden door de talus in de enkelvork te 
exoroteren, waardoor een verwijding van de syndesmosis optreedt. 
De syndesmosis 
Letsels van de ligamenten van de syndesmosis zijn op de normale röntgenfoto's 
slechts aantoonbaar als zij gepaard gaan met avulsie van een botfragment. De hoogte 
van de fractuur door de fibula is bepalend voor het al of met aanwezig zijn van een 
ruptuur van de syndesmosis. 
Indien de fractuur door de fibula onder het niveau zit van het tibiagewnchtsvlak, 
mag men veronderstellen dat de syndesmosis intact is. Als de fractuur door de fibula 
zich proximaal van het tibiagewnchtsvlak bevindt, dan zal de syndesmosis geruptu-
reerd zijn (uitgezonderd de PD-fractuur). Moeilijker wordt het om iets te zeggen van 
de syndesmosis indien de fractuur zich bevindt deels supramalleolair, deels ter hoogte 
van het tibiagewnchtsvlak, zoals bij de SF-fracturen. De ruptuur van de syndesmosis 
kan vier verschillende vormen aannemen (VASLI 1957): 
(I) Ruptuur van de voorste vorkband. Deze laesie gaat meestal gepaard met het los-
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rukken van een klein fragment van het tubcrculum anterius tibiae. Dit type wordt 
gevonden bij de SE ι en SE u-fracturen. 
(2) Ruptuur van de voorste en de achterste vorkband. Dit letsel gaat dikwijls gepaard 
met een afscheuring van een klein fragment van het tuberculum anterius tibiae en 
een klein of groot fragment van de malleolus tertius. 
Dit type wordt gezien bij de SE I I I en SE iv-fracturen, maar ook bij de P A H en P A I I I -
fracturen. 
(3) Ruptuur van de voorste vorkband en het ligamentum interosseum. 
Dit letsel ziet men bij de P E II en de PE in-fracturen. 
(4) Ruptuur van de beide vorkbanden en het ligamentum interosseum. 
Dit letsel ziet men bij de Ρ E I v-fracturen. Hierbij ontstaat dus een volledige ruptuur 
van de syndesmosis. 
Bij de SA I, SA и, P E I en PA i-fracturen ontstaat geen ruptuur van de syndesmosis. 
Volgens L A U G E H A N S E N ontstaat een ruptuur van de syndesmosis in ongeveer 8 0 % 
van alle enkelfracturen. 
De moeilijkheid is om aan te tonen op de röntgenfoto's of er een verwijding van de 
syndesmosis bestaat of niet. Normaliter bestaat er een grote individuele variatie in 
de afstand tussen de fibula en de tibia. Belangrijk is dus het maken van röntgenfoto's 
van beide enkels. 
Door verschillende auteurs zijn regels beschreven om te bepalen of er een verwijding 
van de syndesmosis bestaat, doch zij zijn in de praktijk nauwelijks bruikbaar ( B U R N S 
1943, B O N N I N 1950). 
Conclusies: 
Voor ons onderzoek werd de voorkeur gegeven aan de klassificatie van enkelfracturen 
van L A U G E H A N S E N om de volgende redenen: 
(1) De Pathogenese kan geheel bepaald worden aan de hand van röntgenfoto's. 
(2) In de meeste gevallen kan men zonder het maken van stress-röntgenopnamen con-
stateren welke ligamenten gelaedeerd zijn. 
(3) De indeling geeft goede informatie over de toestand van de syndesmosis. 
Deze indeling wordt onder meer door de volgende auteurs gebruikt: 
VASLi (1957), B O L I N (1961), W I L L E N F . G G E R (1961), K L O S S N E R (1962), C E D E L L en 
wiBERG (1962), BURWELL e.a. (1965), C E D E L L (1968), S C H U L T Z E (1969). 
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H O O F D S T U K III 
HET PATIËNTENMATERIAAL 
De patiënten werden verzameld uit het patiëntenmateriaal van de chirurgische afdeling 
van het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te Amsterdam (Hoofd: Dr P. R. J. Pinxter). De 
patiënten met enkelfracturen werden ofwel klinisch behandeld, ofwel poliklinisch. 
Dit was afhankelijk van de ernst van de fractuur. In vele gevallen bestond een opname-
indicatie wegens sociale omstandigheden. Patiënten, die de eerste behandeling kregen 
op de Eerste-Hulpafdeling van bovengenoemd ziekenhuis en daarna wegens plaats-
gebrek elders werden opgenomen, werden niet bij het onderzoek betrokken. 
Het naonderzoek strekte zich uil over een periode van 10 jaar, vanaf 1 januari 1957 
t/m 31 december 1966. 
Aantal patiënten 
In voornoemde periode werden 439 patiënten voor een fractuur van het enkelgewricht 
behandeld. Zeven patiënten werden in deze periode twee keer voor een enkelfractuur 
behandeld. Hiertoe behoort ook de patiënt, die gelijktijdig beide enkels gebroken had. 
Deze 7 patiënten, bij wie allen een naonderzoek werd verricht zullen apart besproken 
worden. 
Geslacht 
Uit de literatuur blijkt bij het ontstaan van enkelfracturen geen onderscheid in fre-
quentie van voorkomen te beslaan tussen mannen en vrouwen. 
In de paliëntenseries van MAGNUSSON (1944, 1945) en KRISTENSEN (1949) bestaat 
een geringe overheersing van het mannelijk geslacht. In de operatief behandelde serie 
van VASLi (1957) is er een geringe overheersing van hel vrouwelijk geslacht, terwijl 
in de operatief behandelde serie van SOLONEN (1968) geen voorkeur bestaat voor een 
bepaald geslacht. In de conservatief behandelde serie van ernstige enkelfracturen van 
BISTRÖM (1952) is de verhouding mannen : vrouwen = 1 : 2 . 
HENDELBERG (1943) en MAGNUSSON (1944) hebben er reeds op gewezen dat bij 
vrouwen meestal ernstiger letsels optreden dan bij mannen. Dit zou dan ook het 
hogere percentage vrouwen in de serie van BISTRÖM verklaren. De oorzaak, dat 
bij vrouwen meer ernstige enkelfracturen zouden voorkomen, is wellicht te ver-
klaren door de hogere leeftijd, voorts zou het dragen van schoenen met hoge hakken 
een belangrijke factor zijn. Voor dit laatste pleit een onderzoek van KLOSSNER (1962). 
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Hij constateerde namelijk dat de frequentie van de enkelfracturen op het platteland 
voor beide sexen gelijk was, maar dat bij de stadsbevolking het percentage vrouwen 
hoger is. 
In ons patiëntenmateriaal vonden wij een gering overwicht van mannen, zoals uit 
onderstaande tabel blijkt. 
Mannen 250 (56,1%) 
Vrouwen 196 (43,9%) 
Totaal 446 enkelfracturen 
Rechts of links localisatie 
In de literatuur kon geen aanwijzing gevonden worden dat er voorkeur zou bestaan 
voor links of rechts. Ook niet als wij dit gaan vergelijken met de links- en rechts-
handigheid van de patiënt. 
Onderstaande tabel geeft de links-rechts localisatie in ons patiëntenmateriaal. 
Rechter enkel getroffen 229 
Linker enkel getroffen 217 
Totaal 446 enkelfracturen 
De leeftijd 
Uit de literatuur blijkt dat de gemiddelde leeftijd bij de patiënten met enkelfracturen 
hoger ligt voor de vrouwen, dan voor de mannen (BISTRÖM 1952, VASLI 1967, 
KLOSSNER 1962, HARVEY 1965, SOLONEN en LAUTTAMUS 1968). 
De leeftijdsopbouw van onze patiënten is als volgt : 
leeftijd 
0-10 jaar 
10-20 
20-30 
30-40 
40-50 
50-60 
60-70 
70-80 
80-90 
totaal 
man 
2 
49 
46 
37 
42 
36 
24 
14 
-
250 
vrouw 
2 
19 
34 
25 
26 
42 
32 
15 
1 
196 
totaal 
4 
68 
80 
62 
68 
78 
56 
29 
1 
446 enl 
In onderstaande grafiek wordt de leeftijdsverdeling van de patiënten aangegeven, 
voor zowel vrouwen als mannen (zie fig. ¡5). Hieruit blijkt een verschuiving van de 
frequentie van de enkelfracturen bij vrouwen naar de hogere leeftijdsklassen, ver-
geleken bij mannen. 
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fig. 15. Leeftijdsverdeling van alle patiënten, die behandeld zijn voor een enkelfractuur in het Onze 
Lieve Vrouwe Gasthuis van 1957 t/m 1966. 
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fig. 16. Verdeling van alle patiënten naar het jaar van ongeval. 
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Jaar van het ongeval 
Bij de beschouwing van nevenstaande kolommengrafiek blijkt er in het algemeen 
geen toename van het aantal enkelfracturen te bestaan (zie fig. 16). Het jaar 1963 
vertoont een duidelijke piek. De oorzaak hiervan moet gezocht worden in de zeer 
strenge winter. 1962 1963, met tot maart 1963 vaak zeer gladde weggedeelten. 
KLOSSNFR (1962) kon aantonen dat de frequentie van enkelfracturen in de winter-
maanden bij vrouwen duidelijk toeneemt, vooral omdat de meeste enkelfracturen 
ontstaan door uitglijden. Bij mannen zag hij geen toename van de frequentie in de 
wintermaanden. 
Oorzaak en plaats van het ongeval 
De oorzaak van de enkelfractuur is het overschrijden van de fysiologische grens van 
de normale beweging van de voet en de enkel, al of niet gecombineerd met een 
abnormale beweging in het enkelgewricht. Hoe het ongeval is gebeurd kan slechts een 
zeer klein percentage van de patiënten uitleggen. 
BüNNiN (1950), KLHGi R (1954), ROSF (1962) en BURWLLI e.a. (1965) stellen dat 
men weinig vertrouwen moet hebben in de interpretatie van de patiënt van het 
ongeval, omdat hij meestal geen idee heeft van de krachten die een rol gespeeld heb-
ben. De gegevens die men verkrijgt bij klinisch en röntgenologisch onderzoek zijn 
meestal voldoende voor de verdere behandeling. Wel kan men zeggen dat een groot 
aantal enkelfracturen bij vrouwen veroorzaakt wordt door uitglijden, zwikken of 
misstappen van de laatste trede van de trap. Hierbij zouden vooral SE-fracturen ont-
staan, terwijl bij een val van een hoogte meestal pronatiefracturen ontstaan (BISTROM 
1952). 
Bij het bepalen van de plaats waar het ongeval is gebeurd, blijkt dat ruim \ van de 
vrouwen het letsel thuis heeft opgelopen en bijna \ van de mannen op het werk. 
Bijna de helft van de enkelfracturen ontstaat op straat, in het verkeer. 
Het percentage enkelfracturen tijdens sportbeoefening is voor mannen iets hoger dan 
voor vrouwen. 
plaats van het opgedane letsel 
thuis 
straat 
werk 
sport 
onbekend 
Type van de fractuur 
Zoals eerder vermeld, gebruikten wij voor dit onderzoek de indeling van enkelfractu-
ren van LAUüF HANSEN, die uitgebreid beschreven werd in het voorgaande hoofd-
stuk. Aan de hand van de röntgenfoto's die bij het ongeval gemaakt waren, werd het 
type fractuur vastgesteld. 
In het algemeen was het vaststellen van het type fractuur eenvoudig. Het vaststellen 
man 
18 ( 7,7%) 
99 (42,3%) 
57 (23,9%) 
61 (26,1%) 
15 
vrouw 
56 (29,6 %7 
94 (49,7%) 
3 ( 1,6%) 
36 (19,0%) 
7 
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van het stadium van de verschillende fracturen was soms moeilijk, vooral wanneer 
een stadium bepaald werd door een ligamentaire laesie. 
Hel type van de fractuur werd bepaald aan de hand van het verloop van de fractuur 
door de fibula, zoals beschreven bij de klassificatie van de fracturen. Indien het hoog­
ste stadium van een bepaald type fractuur Iigamenleus was, konden wij dit meestal 
toch bepalen door : 
- de stand van de fractuur op de ongevalsfoto's. De luxatiestand van de talus gaf 
vaak aan welke banden er verscheurd waren; 
- het ontstaan van een bandverkalking of osteofyt op de plaats waar de band van het 
bot is afgescheurd, althans in de meeste gevallen ( C O U T T S en W O O D W A R D 1965). 
Onderstaande tabel geeft de frequentie van de verschillende typen fracturen in onze 
en andere series. 
Zoals uit de tabel afgelezen kan worden, passen de meeste fracturen in het systeem 
van L A U G E H A N S E N . Ons percentage van 'niet in te delen' fracturen ligt hoger dan 
in de meeste andere series. Wij zullen deze in hoofdstuk ix bespreken. 
Het percentage sn-fracturen is evenals in andere series, ook in onze serie het grootst. 
Het aantal Ρ E, P A en s A-fracturen is ongeveer even groot. Acht keer zagen wij een 
PD-fractuur. 
Frekwentie van de verschillende typen enkelfracturen bij de verschillende auteurs 
percentage van de verschillende typen 
auteur aantal sn PE SA PA P D n.i.t.d.* Bijzonderheden over het materiaal 
228 
66,5 
71 
9,5 
16 
Lauge Hansen 
(1942) 
Lauge Hansen 
(1948) 
Kristensen (1949) 200 42 23 14 
Lauge Hansen 300 68,5 8,3 15,5 
(1950) 
Biström (1952) 322 
12,5 
5 
73,7 9,9 2,5 12,1 
Reimers (1953) 209 
Kristensen (1956) 469 
Vasli (1957) 185 
62 7 
59 13 
73,6 13,5 
14 10 
11 15 
1,6 7,5 
1-2% 
17 0,5 1,5 
6,0 - 1-2% 
1.9 
1-2% 
3,8 
Bcngtson (1962) 200 59,0 12,0 9,5 17,5 - -
Burwellen 133 45 18 6 24 2,7 4,3 
Charnley (1965) 
Zifko(1968) 88 59,3 9,1 18,2 13,7 - -
Schultze (1969) 271 54,4 7,0 11.8 21,9 - 4,9 
Eigen serie 446 47,5 16,1 14,3 15 1,8 4,3 
Niet beschouwde fracturen: 
s h l en li, ΡΕ ι en li, SA I, HA ι 
Alleen operatief behandelde patiën-
ten. Niet in beschouwing SE I, PE I 
en ir, S A i, P A I 
Alleen gedisloceerde enkelfracturen, 
die operatief behandeld werden 
Bimalleolaire fracturen 
* n.i.t.d. = niet in te delen. 
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Het stadium van de fractuur 
Zoals boven vermeld is, kan ieder type fractuur ingedeeld worden in verschillende 
stadia, aangevende de ernst van de fractuur (KRISTENSEN 1949). 
Indien we ons materiaal verdelen volgens de verschillende stadia krijgen we de vol­
gende tabel: 
STADIUM ι 54 patiënten STADIUM III 83 patiënten 
STADIUM и 154 patiënten STADIUM IV 132 patiënten 
Beschouwen we stadium ι en и als de minder ernstige enkelfracturen en stadium ín 
en iv als de ernstige, dan hebben we resp. 208 minder ernstige en 215 ernstige fracturen. 
Indeling naar type en stadium van de fractuur 
De meest frequent voorkomende fractuur is de SE u-fractuur (110 gevallen). Deze 
fractuur vooral bepaalt het hoge aantal SE-fracturen. Hierna volgt de SE I v-fractuur 
(86 gevallen). De minst voorkomende fracturen zijn de SE III (14), ΡΕ II (3) en de 
PA II (8). 
Voor dit laatste zullen wij trachten een verklaring te geven: 
De kracht waarmee het trauma op het enkelgewricht inwerkt, bepaalt in welk stadium 
een bepaald type fractuur komt. Zo kunnen we ons voorstellen dat een kracht, die 
groot genoeg is om bij de s E-fractuur een fractuur van de malleolus tertius te veroor­
zaken, ook groot genoeg is om de malleolus medialis te fractureren, op die manier 
van een SE III een su iv-fractuur makend. Op dezelfde wijze kan ook verklaard worden 
de overgang van PE II naar PE III en van PA II naar PA III . 
Frequentie van de enkelfracturen over de verschillende typen en stadia: 
SE I 
II 
III 
IV 
PE I 
II 
III 
IV 
2 
110 
14 
86 
10 
3 
21 
38 
SA I 31 
и 33 
P A I 11 
и 8 
in 48 
PD IV 
12 Patiënten hadden een gecompliceerde fractuur. Deze zullen apart geanalyseerd 
worden. 
Verband tussen de plaats van het ongeval en het type fractuur 
Het verband tussen de plaats van het ongeval en het type fractuur werd voor mannen 
en vrouwen afzonderlijk bekeken. 
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Mannen 
Omdat een ongeval in huis bij mannen weinig frequent voorkomt, werden deze 
ongevallen builen beschouwing gelaten. 
Ook de pronatic-dorsiflexiefractuur werd wegens zijn kleine aantal (8 gevallen) weg­
gelaten. Zo kregen we de volgende tabel : 
SE PE SA PA 
straat 
werk 
sport 
41 (41,4%) 
18 (32,1%) 
30 (49,2%) 
17 (17,2%) 
8 (14,3%) 
17 (27,9%) 
14 (14,1%) 
17 (30,4%) 
9 (14,8%) 
24 (24,2%) 
5 ( 8,9%) 
3 ( 4,9%) 
Conclusie 
Er is een significant verband tussen plaats van ongeval en aard van de fractuur. Dit 
is vermoedelijk te wijten aan het hoge aantal SA-fracturen op het werk, het relatief 
hoge aantal ΡΑ-fracturen op straat, en het relatief lage aantal ΡΑ-fracturen tijdens 
sport ( P , M = 0,001 )*)· 
Vrouwen 
Omdat een ongeval tijdens het werk bij vrouwen sporadisch voorkomt, werden deze 
ongevallen builen beschouwing gelaten. Eveneens werd de pronatie-dorsiflexiefractuur 
weggelaten. 
Zo werden de volgende gegevens verkregen: 
SE PE SA PA 
huis 
straat 
sport 
33 (58,9%) 
46 (48,8%) 
21 (58,3%) 
5 ( 8,9%) 
17 (18,1%) 
7 (19,4%) 
4 ( 7,1%) 
13 (13,8%) 
1 ( 2,8%) 
10 (17,9%) 
12 (12,8%) 
6 (16,7%) 
Conclusie: 
Bij vrouwen kon geen verband aangetoond worden tussen het type fractuur en de 
plaats van het ongeval. 
Wel is er een zwakke aanduiding dat SE-fracturen bij vrouwen relatief meer voor­
komen dan bij mannen (P 2 x 2 = 0,07). 
Indien het aantal s E-fracturen gesplitst wordt naar de plaats van het ongeval, kan 
voor geen van de vier plaatsen van ongeval (huis, straat, werk, sport) een verschil 
tussen mannen en vrouwen in percentage SE-fracturen worden aangetoond. (Huis 
P 2 x 2 = 0,70; straat P 2 x 2 = 0,37; werk Р2х2(Ып) = 0,32; sport P 2 x 2 - 0,50). 
In de literatuur (MAGNUSSON 1944, BISTRÖM 1952, KLOSSNER 1962) vindt men 
vermeld dat de hoge frequentie van de s E-fracturen veroorzaakt wordt door het 
dragen van schoenen met hoge hakken, CEDELL (1967) vond het grootste percentage 
SEI v-fracturen bij vrouwen tussen 50 en 60 jaar. 
*) Voor de verklaring van het symbool dat de overschrijdingskans aangeeft, wordt verwezen naar 
blz. 166, waar een overzicht gegeven wordt van de statistische toetsen, die bij dit onderzoek gebruikt 
werden. 
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H O O F D S T U K IV 
DE BEHANDELING VAN DE ENKELFRAKTUREN 
In het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te Amsterdam werden de fracturen van het 
enkelgewricht in de beschouwde periode 1957 t/m 1966 primair conservatief be-
handeld. 
Bij binnenkomst van de patiënt op de Eerste-Hulpafdeling werden na anamnese en 
klinisch onderzoek röntgenfoto's gemaakt van de gelaedeerde enkel. 
Röntgenologische techniek 
Als routine werden in twee richtingen foto's gemaakt. 
(1) De voorachterwaartse opname: deze opname wordt gemaakt terwijl de hiel op 
de plaat ligt. De voet maakt een rechte hoek met het onderbeen en wordt 10° ge-
end oroteerd. 
In de meeste gevallen wordt op deze manier een goed overzicht verkregen van de 
gewrichtsspleet, de laterale malleolus en de mediale malleolus. Ook kan men door 
deze opname aanwijzingen verkrijgen over een verwijding van de enkelvork. 
(2) De dwarse opname: deze opname wordt gemaakt terwijl de laterale zijde van de 
voet op de plaat ligt; de voet wordt over 10° tot 15° naar binnen gedraaid, de voorvoet 
als het ware iets opgetild. Wegens de pijnlijkheid, of omdat de patiënt niet meewerkt, 
wordt de dwarse foto ook wel gemaakt door de plaat verticaal tegen de mediale 
kant van de voet te plaatsen. 
Op deze opname kan men fracturen van de malleolus tertius en van de voorzijde van de 
tibia constateren. Vaak kan ook een beoordeling verkregen worden over het verloop 
van de fracturen door de malleolus lateralis en medialis. 
Bij kinderen werden in de meeste gevallen vergelijkende opnamen gemaakt van de 
andere enkel. 
Er werden geen 3/4 opnamen gemaakt. Door deze opnamen, waarbij de voet een rechte hoek maakt 
met het onderbeen, terwijl de hiel op de plaat ligt en de voet ongeveer 45J geëndoroteerd wordt, 
wordt een goed overzicht verkregen van de mediale malleolus. Bovendien bestaat er minder over-
lapping van de overige structuren (совв, 1965). 
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Als het klinische beeld verdacht was voor laterale of mediale enkelbandlaesies, 
werden zogenaamde stress- of kantelfoto's gemaakt. Indien de zwelling na het 
ongeval nog niet ernstig is, kan men dit zonder narcose of locaalanaesthesie ver-
richten. Indien er reeds een flinke zwelling bestaat, kan men beter wachten tot de 
zwelling is afgenomen, hetgeen na enige dagen het geval is. 
De techniek is als volgt : de voet wordt op de casette geplaatst zoals bij een normale 
voor-achterwaartse opname. Met één hand wordt de hiel vastgehouden, met de 
andere hand houdt men het onderbeen vast, waarbij men er voor zorgt, dat men de 
tibia en de fibula niet tegen elkaar drukt, omdat men dan bij het kantelen verhindert 
dat de enkelvork zich verwijdt. Nu tracht men de hiel te vanseren, indien men de 
laterale banden wil testen, of te valgiseren, indien men de mediale banden wil testen. 
Op deze wijze kan men de fysiologische bewegingen in het onderste spronggewncht 
overschrijden. Een taluskanteling van 7° of meer moet als pathologisch beschouwd 
worden. 
Omdat niet bij alle enkelletsels de stabiliteit van de talus in de enkelvork getest is, 
werden letsels waarbij alleen een bandlaesie bestond, niet in ons onderzoek op-
genomen. 
Bij geen van onze patiënten werd een arthrografie van het enkelgewricht verricht. 
Wij kunnen echter niet ontkennen dat dit een goed hulpmiddel is voor de bepaling 
van bandletsels. Wij volstaan met de verwijzing naar het proefschrift van DEN 
HERDER (1961). 
De reposiüe 
De anaesthesie 
De repositie van de fractuur werd onder locaalanaesthesie verricht of onder narcose. 
De keuze hing af van de conditie van de patiënt, van het al of niet gegeten hebben 
enige tijd voor het ongeval en van de ernst van de dislocatie. Als locaalanaestheticum 
werd gebruikt procaine (novocaine) 1 %, soms 2%. 
Onder steriele omstandigheden werd het anaestheticum geïnjecteerd in de fractuur-
spleet. Na enige minuten kon tot repositie worden overgegaan. De algehele narcose 
werd ingeleid met een intraveneuze injectie met natrii thialbarbitalum (kemithal) en 
gecontinueerd met een mengsel van lachgas, trileen en zuurstof. 
De techniek van de repositie 
De patiënt ligt op zijn rug op tafel. De arts die de repositie verricht, houdt de enkel 
vast. De heup en de knie van de patiënt zijn gebogen in ongeveer 90°. Een assistent 
ondersteunt de knie en het bovenbeen en geeft indien nodig tegentractie. Het algemeen 
principe is, dat met tractie een beweging in het enkelgewricht wordt uitgeoefend, 
die tegengesteld is aan de richting waarin het trauma heeft ingewerkt. Het fractuur-
type is bepalend voor de aard van de repositie. Tegelijkertijd wordt van mediaal en 
lateraal druk uitgeoefend op het enkelgewricht. 
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De immobilisatie 
De stand die verkregen is bij de repositie wordt gehandhaafd door een gipsverband. 
Dit gebeurde bij onze patiënten op verschillende manieren : 
- een brede dorsale gipsspalk van de tenen tot de knieholte. 
- deze spalk gecombineerd met een zogenaamde U-spalk. 
- een opengeknipt circulair gipsverband van de tenen tot de knie. 
- in enkele gevallen werd een bovenbeengips gegeven. 
Bij het aanleggen van het gips werd afgezien van het gebruik van een tricot kous of 
polstering met watten. 
Na de repositie en de immobilisatie werden controle-röntgenfoto's gemaakt in twee 
richtingen. Indien de stand niet acceptabel was, werd een nieuwe repositiepoging 
ondernomen. 
Indien de verdere behandeling poliklinisch kon geschieden, werd de patiënt per 
ambulance naar huis vervoerd, terwijl de raad werd gegeven het been hoog te leggen. 
Tevens werd voor de huisarts een kort rapportje meegegeven over de diagnose, 
initiële behandeling en verder te volgen therapie. 
De patiënten die klinisch ter behandeling kwamen volgden dezelfde procedure. Ook bij 
hen werd gezorgd voor optimale circulatieverhoudingen, door het been hoog te leggen. 
Massificatie van de repositieresultaten 
Omdat enkelfracturen intra-articulair zijn in een gewricht dat belast wordt, moet 
men streven naar een zo optimaal mogelijke repositie, om residue pijn en arthrosis 
te vermijden. 
De voornaamste factor is het herstel van de talus in de enkelvork. Voor een goede 
repositie kan men dus niet toestaan dat er een laterale of mediale verplaatsing van 
respectievelijk de laterale en de mediale malleolus blijft bestaan. Volgens sommige 
auteurs kan men wel een posterieure verplaatsing van de laterale malleolus toestaan 
(VASLI 1957, BURWELL en CHARNLEY 1965). 
Indien het fragment van de malleolus tertius meer dan -J van het gewrichtsvlak 
inneemt, is het essentieel om dit exact te reponeren. Een fragment dat kleiner is 
dan \ van het tibiagewrichtsvlak is minder belangrijk (VASLI 1957, KLOSSNER 1962, 
BURWELL en CHARNLEY 1965). 
De repositieresultaten werden geklassificeerd als goed, matig en slecht, ofwel : geslaag-
de repositie, matig geslaagde repositie, slecht geslaagde repositie. De klassificatie die 
wij voor dit onderzoek gebruikten werd eerder door andere auteurs gebruikt in na-
volging'van een artikel van KRISTENSEN (1949) (KLOSSNER 1962, STÖREN 1964 
en BURWELL 1965). 
Röntgenologische criteria van de repositie (zie schema op bladz. 54) 
Goed: De talus staat anatomisch. 
Geen lateropositie van de laterale malleolus, terwijl de posterieure ver-
plaatsing niet meer dan 2 mm mag zijn. 
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Klassificatie van de repositieresultatcn 
goed: talus anatomisch 
geen lateropositie en niet meer dan 2 mm posteriopositie van de laterale malleolus 
malleolus tertius niet meer dan 2 mm naar proximaal 
malleolus medialis niet verplaatst en distractie niet meer dan 2 mm 
matig: talus anatomisch 
lateropositie minder dan 2 mm en posteriopositie van 2-5 mm van de laterale malleolus 
malleolus tertius van 2-5 mm naar proximaal 
malleolus medialis niet verplaatst en een distractie van 2-5 mm 
slecht: Talus verplaatst 
lateropositie van meer dan 2 mm en posteriopositie van meer dan 5 mm van de laterale 
malleolus 
malleolus tertius meer dan 5 mm naar proximaal 
hoekstand of verplaatsing van de mediale malleolus of een distractie van meer dan 5 mm 
De malleolus tertius mag niet meer dan 2 mm naar proximaal verplaatst zijn. 
De fractuurlijn van de mediale malleolus mag niet meer gapen dan 2 mm 
en er mag geen verplaatsing of angulatie van het distale fractuurstuk zijn. 
Matig: De talus staat anatomisch. 
Laterale malleolus niet meer dan 2 mm naar lateraal en niet meer dan 5 mm 
naar achteren verplaatst. 
De malleolus tertius niet meer dan 5 mm naar proximaal. De fractuurlijn 
door de malleolus medialis mag niet meer gapen dan 5 mm en er mag geen 
verplaatsing of angulatie van het distale fractuurstuk zijn. 
Slecht: Er is verplaatsing van de talus of hoekstand tussen de talus en de tibia. 
De laterale malleolus meer dan 5 mm naar achteren en meer dan 2 mm naar 
lateraal verplaatst. 
De malleolus tertius meer dan 5 mm naar proximaal. 
Een diastase van de mediale malleolus van meer dan 5 mm of een angulatie. 
Indien wij deze kriteria toepassen op ons patiëntenmateriaal vinden wij de volgende 
uitkomsten: 
goede repositie 305(79,0%) 
matige repositie 49(12,7%) 
slechte repositie 27 ( 6,9%) 
onbekend 5 ( 1,3%) 
totaal 386 enkelfracturen 
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Onder de 305 fracturen met een goede stand na de repositie bevinden zich ook de 
fracturen zonder dislocatie of waarbij de dislocatie zich spontaan hersteld heeft na 
hel ongeval. 
Indien de matige en de slechte repositieresultaten bij elkaar opgeteld worden, blijkt 
bij 76 fracturen de repositie niet geslaagd te zijn. 
Het resultaat van de repositie werd vergeleken met het type fractuur en met het 
stadium van de fractuur. Ter verduidelijking van het verband werd de indeling van 
het resultaat van de repositie vereenvoudigd. 
Goede stand na repositie: repositie geslaagd. 
Matige of slechte stand na repositie: repositie niet geslaagd. 
Vergeleken werden de SE, SA, PE en рл-fracturen, alsmede de verschillende stadia: 
fractuur repositie geslaagd repositie niet geslaagd totaal 
SE 
PE 
SA 
PA 
stadium 
stadium ι 
stadium н 
stadium ш 
stadium iv 
146 (85,4%) 
48 (73,8%) 
50 (89,3%) 
38 (69,1%) 
49 (98,0%) 
117 (93,6%) 
47 (67,1%) 
69 (64,5%) 
25 (14,6%) 
17 (26,2%) 
6 (10,7%) 
17 (30,9%) 
1 ( 2,0%) 
8 ( 6,4%) 
23 (32,9%) 
38 (35,5%) 
171 
65 
56 
55 
50 
125 
70 
109 
Conclusie: 
Er is een significant verband tussen het resultaat van de repositie en het type fractuur. 
Het percentage geslaagde reposities was bij de SE en de SA-fracturen hoger dan bij 
de PE en рл-fracturen (P2x4 = 0,007). Bij vergelijking 2 aan 2 van het repositie-
resultaat bij de verschillende fractuurtypen werden de volgende overschrijdingskansen 
gevonden: SA/SE P 2 X 2 ^ 0 , 6 1 , SA/ΡΕ P 2 X 2 = 0,05, SE/ΡΕ P 2 X 2 ^ 0 , 0 6 , SA/PA P 2 X 2 
-^0,01, Ρ Ε / P A P 2 X 2 ^ 0 , 7 1 . Er kon dus geen verschil aangetoond worden tussen de 
SE en de SA-fracturen, of tussen de PE en de ΡΑ-fracturen. Een verschil tussen de SE 
en de Ρ E-fracturen alléén kon evenmin aangetoond worden. 
Indien het resultaat van de repositie vergeleken wordt met het stadium van de frac-
tuur, blijkt dat het percentage geslaagde reposities duidelijk afneemt met het stadium 
van de fractuur, dus met de ernst van de fractuur (PE < 10~5). Hierbij valt op dat bij 
deze correlatie het percentage geslaagde reposities vooral afneemt van stadium и 
naar stadium in. 
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De tijdsduur lussen het ongeval en het aanleggen van het loopgips 
In eerste instantie werd de fractuur op een zodanige manier geïmmobiliseerd, dat de 
posttraumatische zwelling geen aanleiding kon geven tot circulatiestoornissen. In 
het bijzonder werd gelet op preventie van compressie van de nervus peroneus ter 
plaatse van het capitulum fibulae. Indien na enige dagen de zwelling afgenomen was, 
werd het oorspronkelijke gips veranderd in een circulair gips en kon de patiënt met 
hand-elleboogkrukken het bed verlaten, zonder het getroffen been te belasten. 
Na enige tijd werd dit gips vervangen door een loopgips. Het besluit hiertoe is uiter-
aard van allerlei factoren afhankelijk, in de eerste plaats van de aard van de fractuur. 
Verder van de leeftijd, algemene conditie, overige letsels etc. 
In onze serie kon bij ruim 70% van de patiënten tussen 1 en 4 weken na het ongeval 
loopgips worden aangelegd. 
De consolidatie 
Het gipsverband wordt verwijderd zodra röntgenologisch consolidatie is vastgesteld. 
De duur van de consolidatie is dan de tijd tussen het ongeval (bij de geopereerde 
patiënten het tijdstip van de operatie) en het moment waarop het gips verwijderd 
wordt. 
Bij slechts 19 patiënten werd het gips verwijderd binnen 6 weken. Bij 76,9% van de 
patiënten was de fractuur binnen 12 weken geconsolideerd. 
Onderstaande tabel geeft een verdeling van het aantal fracturen naar de tijdsduur 
van de consolidatie: 
duur consolidatie aantal fracturen 
binnen 6 weken 19 ( 4,3 %) 
tussen 6 en 9 weken 199(44,6%) 
tussen 9 en 12 weken 125 (28,0%) 
tussen 12 weken en 4 maanden 59 (13,2%) 
tussen 4 en 6 maanden 21 (4,7%) 
tussen 6 en 9 maanden 1 ( 0,2 %) 
langer dan 9 maanden 1 ( 0,2 %) 
onbekend 21 ( 4,7%) 
totaal 446 enkelfracturen 
Van 21 patiënten is de duur van de consolidatie onbekend. In deze groep bevinden 
zich patiënten, die tijdens de opname aan andere letsels zijn overleden of waarbij de 
duur van de consolidatie niet bepaald kon worden door de langere duur van de 
consolidatie van een andere fractuur aan een van de onderste extremiteiten. Boven-
dien bevindt zich in deze groep één patiënt waarbij wegens een ernstige osteomyelitis 
een onderbeensamputatie verricht moest worden. Verder behoren hiertoe de patiënten, 
die geen gehoor hebben gegeven aan een oproep tot naonderzoek en waarvan de 
ziektegeschiedenis onvolledig bekend is. 
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Tijd van consolidatie en type van de fractuur 
Om een verband te kunnen aantonen tussen de tijdsduur van de consolidatie en het 
type fractuur werd de tijdsduur gesplitst in fracturen die geconsolideerd zijn binnen 
9 weken en fracturen die geconsolideerd zijn na 9 weken. Bij de vergelijking met het 
type fractuur wordt de Ρ D-fractuur buiten beschouwing gelaten. 
mannen SE PE SA PA totaal 
< 9 weken 67(63,2%) 19(47,5%) 28(65,2%) 13(40,6%) 127 
> 9 weken 39(36,8%) 21(52,5%) 15(34,8%) 19(59,4%) 94 
106 40 43 32 221 
Conclusie: 
Er is een aanwijzing dat het percentage mannelijke patiënten waarbij binnen 9 weken 
de fractuur geconsolideerd is, significant samenhangt met het type fractuur (Ргх4 is 
iets groter dan 0,05). Volgens de tabel genezen de SE en SA-fracturen iets sneller dan 
de ρ E en ρ A-fracturen. 
vrouwen SE PE SA PA totaal 
< 9 weken 49(49,0%) 10(34,5%) 10(52,6%) 12(38,7%) 81 
> 9 weken 51(51,0%) 19(65,5%) 9(47,7%) 19(61,3%) 98 
100 29 19 31 179 
Conclusie: 
Het percentage waarbij binnen 9 weken de fractuur geconsolideerd is, hangt niet 
aantoonbaar samen met het type fractuur (Ргм = 0,41). 
Passen wc de toets toe, ongeacht het geslacht, dus voor mannen en vrouwen tezamen, 
dan blijkt het percentage patiënten, waarbij binnen 9 weken de fractuur geconsoli-
deerd is, zeer significant samen te hangen met het type van de fractuur. 
Zie onderstaande tabel. 
mannen en 
vrouwen SE PE SA PA totaal 
< 9 weken 116(56,1%) 29(41,0%) 38(58,9%) 25(39,7%) 208 
> 9 weken 90(43,9%) 40(59,0%) 24(41,1%) 38(60,3%) 192 
206 69 62 63 400 
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Conclusie: 
Bij de behandeling van enkelfracturen blijkt uit onze serie dat de supinatiefracturen 
sneller consolideren dan de pronatiefracturen. Bij vrouwen alléén kon echter geen 
significant verschil aangetoond worden (zie fig. 17). 
Percentage van 
de patiënten 
-I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
6 9 12 15 18 21 2¿ 27 30 33 36 39 
Consolrdatieduur in Wehen 
fig. 17. Cumulatieve verdeling van de consolidaticduur bij patiënten met enkelfracturen SE, PE, SA, 
PA (beide sexen tezamen). 
Tijd van consolidatie en ernst van de fractuur 
Zoals eerder is aangetoond, is het rangnummer van het stadium een maat voor de 
ernst van de fractuur. Verschillende typen fracturen in hetzelfde stadium kunnen 
wat betreft de ernst met elkaar vergeleken worden. 
In onderstaande tabellen is de tijdsduur van de consolidatie uitgezet tegen de ver-
schillende stadia van de fracturen. 
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mannen stadium ι stadium и stadium 111 stadium ιν totaal 
< 6 weken 
6-9 weken 
9-12 weken 
12 V/-4 mndn 
4-6 maanden 
6-9 maanden 
> 9 maanden 
1 ( 2,7%) 
27 (73,0%) 
5 (13,5%) 
2 ( 5,4%) 
2 ( 5,4%) 
-
-
7 ( 7,4%) 
57 (60,6%) 
27 (28,7%) 
3 ( 3,2%) 
-
-
-
1 ( 3,2%) 
12 (38,7%) 
8 (25,8%) 
7 (22,6%) 
3 ( 9,7%) 
-
-
3 ( 4,6%) 
19 (29,2%) 
26 (40,0%) 
10 (15,4%) 
6 ( 9,2%) 
-
1 ( 1,5%) 
12 
115 
66 
22 
11 
-
1 
totaal 37 94 31 65 227 
vrouwen 
< 6 weken 
6-9 weken 
9-12 weken 
12 w-4 mndn 
4-6 maanden 
6-9 maanden 
> 9 maanden 
stadium ι 
4 (25,0%) 
8 (50,0%) 
3 (13,8%) 
1 ( 6,3%) 
-
-
-
stadium и 
2 ( 3,5%) 
33 (57,9%) 
19 (33,3%) 
3 ( 5,3%) 
-
-
-
stadium i n 
1 ( 2,2%) 
17 (37,0%) 
15 (32,6%) 
9 (19,6%) 
4 ( 8,7%) 
-
-
stadium iv 
_ 
16 (26,2%) 
21 (34,4%) 
19 (31,1%) 
4 ( 6,6%) 
1 
-
totaal 
7 
74 
58 
32 
8 
1 
-
totaal 16 57 46 61 180 
Conclusie: 
Uit deze tabellen blijkt dat er een zeer significante positieve correlatie gevonden kan 
worden tussen de tijd van consolidatie en het stadium c.q. de ernst van de fractuur. 
Hoe hoger het stadium, hoe langer de tijdsduur is van de consolidatie. Dit geldt voor 
zowel mannen als vrouwen, alsmede voor beide geslachten tezamen, 
(resultaten: Mannen: rK e n. = 0,28 P K e n . = <10~ 6 
Vrouwen: rK e n. = 0,36 P K e n . ^ < 1 0 "
6 
totaal : rKen. - 0,33 P K e n · = < 10"
6) 
Er bestaat een hoge correlatie tussen de tijdsduur van de consolidatie en het stadium 
van de fractuur en een zwakke correlatie met het type fractuur, namelijk dat de 
consolidatieduur van de supinatiefracturen korter is dan van de pronatiefracturen. 
Mogelijk kan de oorzaak van de snellere consolidatie van de supinatiefracturen ge­
zocht worden in het feit, dat bij deze typen fracturen het percentage fracturen in een 
lager stadium, hoger ligt dan bij de pronatiefracturen. 
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HOOFDSTUK V 
A L G E M E E N NAONDERZOEK 
Uitgezonderd de patiënten, waarvan wij wisten dat zij overleden waren, werden alle 
patiënten die in het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis in de periode van 1 januari 1957 
t/m 31 december 1966 behandeld waren wegens een enkclfractuur, opgeroepen voor 
naonderzoek. Dit naonderzoek werd verricht in de laatste maanden van 1967 en in 
de loop van 1968. 
Van de 439 patiënten gaven 379 patiënten gehoor aan een verzoek voor een na-
onderzoek. Onderstaande tabel geeft de reden waarom de overige patiënten niet 
konden worden onderzocht. 
overleden 34 
adres onbekend 6 
te grote afstand 6 
weigering 10 
onbekende redenen 4 
totaal 60 
Allen werden persoonlijk onderzocht. Van alle patiënten werden vergelijkende 
röntgenfoto's van beide enkels, eventueel planigrammen gemaakt. Deze röntgenfoto's 
werden gezamenlijk met de orthopedisch chirurg en de röntgenoloog beoordeeld. 
De tijdsduur tussen het ongeval en het naonderzoek 
Het kortste interval tussen het ongeval en het naonderzoek was 1 jaar, het langste 
11 jaar. 
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tijd in jaren tussen aantal 
ongeval en naonderzoek patiënten 
1- 2 jaar 
2- 3 jaar 
3- 4 jaar 
4- 5 jaar 
5- 6 jaar 
6- 7 jaar 
7- 8 jaar 
8- 9 jaar 
9-10 jaar 
10-11 jaar 
11-12 jaar 
13 
47 
59 
53 
70 
26 
29 
34 
23 
28 
4 
totaal 386 
7 Patiënten kregen in de onderzoekperiode 2 χ een enkelfractuur. Deze zullen apart 
besproken worden. 
Bij 2 patiënten werd een amputatie verricht : 
- Een onderbeensamputatie wegens een persisterende osteomyelitis en arthritis van 
het enkelgewricht na een gecompliceerde fractuur. 
- Een bovenbeensamputatie aan de kant van de getroffen enkel wegens gangrecn van 
de voet door een vaatafsluiting. Er bestond geen verband met de enkelfractuur. 
De leeftijdsverdeling van de onderzochte patiënten ten tijde van het ongeval wordt 
weergegeven in onderstaande tabel : 
leeftijd in jaren 
0-10 jaar 
10-20 jaar 
20-30 jaar 
30-40 jaar 
40-50 jaar 
50-60 jaar 
60-70 jaar 
70-80 jaar 
totaal 
aantal patiënten 
4 ( 1,1%) 
63 (17,1%) 
71 (19,3%) 
54 (14,4%) 
61 (16,3%) 
64 (17,4%) 
43 (11,1%) 
12 ( 3,3%) 
372 patiënten 
Hierbij zijn niet ingesloten de patiënten met 
2 χ een enkelfractuur in de beschouwde periode. Zie fig. 18. 
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fig. 18. Leeftijdsverdeling van de naonderzochte patiënten. 
De frequentie van de verschillende typen fracturen in de verschillende stadia wordt 
weergegeven in de volgende tabel: 
type en stadium fractuur 
SF I 
II 
III 
IV 
PE I 
II 
III 
IV 
SA I 
PA I 
II 
III 
P D IV 
Restgroep 
onbekend 
totaal 
aantal patiënten 
2 ( 0,5%) 
87 (23,4%) 
H ( 3,8%) 
70 (18,5%) 
9 ( 2,4%) 
3 ( 0,8%) 
19 ( 5,1%) 
34 ( 9 , 1 % ) 
29 ( 7,8%) 
27 ( 7,3%) 
10 ( 2,7%) 
8 ( 2,2%) 
39 (10,5%) 
5 ( 1,3%) 
15 ( 4,3%) 
1 ( 0,3%) 
372 (100%) 
(Hierbij niet ingesloten de 7 patiënten met 2 enkelfracturen 
in de beschouwde periode). 
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De grootste groep wordt gevormd door de SE I i-fracturen : 23,4%, gevolgd door de 
SE ι v-fracturen: 18,5%. In onze serie zagen wij in de P D groep alleen fracturen in 
stadium ι v. Bij één patiënt was het type fractuur onbekend, omdat de fotomap niet 
meer te achterhalen was. 
Het naonderzoek 
Het naonderzoek bestond uit: 
- Het klinische onderzoek 
(a) subjectieve bevindingen 
(b) objectieve klinische gegevens 
- Het röntgenologische onderzoek 
- Een onderzoek naar de sociaal-economische gevolgen van de enkelfracturcn (zie 
hoofdstuk XII). 
Het klinische onderzoek 
(a) De subjectieve bevindingen 
Teneinde de subjectieve bevindingen van de verschillende patiënten te kunnen ver-
gelijken, werd een lijst vragen opgesteld, die zo eenvoudig mogelijk was gehouden en 
waarop de patiënt met een enkel woord antwoord kon geven. De criteria, die in de 
literatuur hiervoor worden aangegeven (KRISTENSEN 1949, STÖREN 1964 e.a.) zijn 
mijns inziens te summier om een duidelijk oordeel te kunnen vormen over de klachten 
die de patiënt van de getroffen enkel heeft. Deze criteria beperken zich tot : 
'goed': geen last of geringe pijn bij inspanning 
'matig": geringe last of aanzienlijke pijn bij inspanning 
'slecht': continue pijn 
Om een meer betrouwbare indruk te krijgen over de subjectieve bevindingen werden 
aan de patiënten de volgende vragen gesteld, waarop steeds met geen, weinig of veel 
geantwoord kon worden : 
- pijn na lopen 
- pijn na staan 
- startklachten 
- klachten van vermoeidheid 
- stijfheid 
- instabiliteit 
- pijn bij weersverandering 
- zwelling 
Werd de vraag beantwoord met : geen, dan kreeg de vraag score 0. 
Werd de vraag beantwoord met : weinig, dan kreeg de vraag score 1. 
Werd de vraag beantwoord met: veel, dan kreeg de vraag score 2. 
63 
De subjectieve klacht van pijn bij starten en de instabiliteit werden zwaarder gewaar-
deerd dan de andere klachten. Startklachten kunnen wijzen op een beginnende 
arthrosis terwijl de instabiliteit een aanduiding kan zijn dat na het ongeval de enkel-
banden te slap zijn geworden. 
Op deze manier verkregen wij onderstaande tabel : 
Evaluatie subjectieve bevindingen 
geen weinig veel 
pijn na lopen 
pijn na staan 
startklachten 
klachten van vermoeidheid 
stijfheid 
instabiliteit 
pijn bij weersverandering 
zwelling 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
2 
2 
2 
4 
2 
2 
4 
2 
2 
Indien er in het geheel geen klachten bestaan wordt de score 0. 
De maximale score daarentegen kan, indien de patiënt op alle vragen met veel ant-
woordt, 20 zijn. 
Bij ons naonderzoek hadden 134 patiënten in het geheel geen klachten, 42 patiënten 
hadden één klacht, die zij niet als ernstig beschouwden. Twee patiënten gaven op 
alle vragen als antwoord: veel. 
Onderstaande tabel geeft aan de frequentie van de patiënten met de verschillende 
scores: 
goed 
matig 
slecht 
aantal patiënten 
134 
42 
41 
30 
27 
21 
11 
13 
16 
11 
7 
8 
4 
4 
4 
3 
3 
1 
1 
2 
score 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
19 
20 
De patiënten konden dus, wat betreft de subjectieve bevindingen onderverdeeld 
worden in 20 groepen. 
Deze groepen werden in 3 grote groepen verdeeld : 
goed : score 0 t/m 2 
matig: score 3 t/m 8 
slecht: score 9 t/m 20 
Naar onze mening biedt de wijze van analyseren van de subjectieve resultaten en de 
score-indeling die wij gevolgd hebben, de mogelijkheid om de toch al moeilijke 
gegevens uit de anamnese beter te analyseren. 
Bij analyse van de onderzochte patiënten, waarbij de patiënten met twee maal een 
enkelfractuur, en de patiënten met amputatie werden uitgesloten bleken: 
212 (57,7%) patiënten een goed subjectief resultaat te hebben 
110 (29,5%) patiënten een matig subjectief resultaat te hebben 
48 (12,8%) patiënten een slecht subjectief resultaat te hebben 
Aan alle patiënten werd de vraag gesteld of zij tevreden waren met het uiteindelijke 
resultaat. Het antwoord op deze vraag hangt af van vele factoren. Een jonge patiënt 
zal minder gauw met het resultaat tevreden zijn dan een oudere patiënt, hoewel het 
objectieve resultaat hetzelfde kan zijn. Bovendien speelt het soort werk dat de patiënt 
verricht of verricht heeft een grote rol. 
Toch is dit wel zeer subjectieve gegeven van het al of niet tevreden zijn van de patiënt 
een belangrijke factor, vooral in verband met de invaliditeit. De medicus is gauw 
geneigd de fractuurgenezing te beoordelen aan de hand van de functie van het enkel-
gewricht, het looppatroon e.d. 
Ook in de Gliedertaxe valt het accent van de verminderde validiteit van het getroffen 
lidmaat hierop, en minder op de subjectieve gegevens. Toch menen wij, dat indien 
deze betrouwbaar worden aangegeven, ze belangrijke factoren zijn bij de beoordeling 
van het herstel van de patiënt. 
Van onze patiënten waren er 248 tevreden, 74 matig tevreden en 49 niet tevreden. 
tevreden 248 patiënten (66,7 %) 
matig tevreden 74 patiënten (19,9%) 
niet tevreden 49 patiënten (13,2%) 
Het verband tussen het subjectieve resultaat bij het naonderzoek en het resultaat van de 
repositie 
In hoofdstuk iv werden de gradaties aangegeven voor de beoordeling van het resul-
taat van de repositie. De volgende indeling werd toen gemaakt : 
(1) Repositie geslaagd 
(2) Repositie matig geslaagd 
(3) Repositieresultaat slecht. 
Bij de analyse van de late resultaten en het resultaat dat verkregen werd bij repositie, 
leek het ons voor de duidelijkheid beter het resultaat van de repositie in 2 groepen te 
verdelen: 
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(1) repositie geslaagd 
(2) repositie niet geslaagd. In deze groep vallen dus de matig geslaagde en de slecht 
geslaagde reposities. 
In onderstaande tabel wordt het verband weergegeven tussen het resultaat van de 
repositie en het late subjectieve resultaat: 
repositie geslaagd repositie niet geslaagd totaal 
subjectief goed 184 (62,2%) 27 (38,6%) 211 
subjectief matig 87 (29,4%) 21 (30,0%) 108 
subjectief slecht 25 ( 8,4%) 22 (31,4%) 47 
totaal 296 70 366 
(In deze tabel werden niet opgenomen: de dubbele fracturen, de 2 amputaties en de 
4 patiënten waarvan het repositiercsultaat onbekend is). 
Uit deze tabel blijkt dat bij een geslaagde repositie het subjectieve resultaat bij het 
naonderzoek vaker goed is dan bij een niet geslaagde repositie (P2 χ г — 0,0005). 
Het verband tussen een geslaagde repositie en een goed subjectief resultaat is duide­
lijk. Opvallend is echter dat in 8,4% der gevallen het subjectieve resultaat slecht is, 
terwijl de repositie als geslaagd beschouwd moet worden. Van de andere kant zien 
wij in 38,6 % van de gevallen na een niet geslaagde repositie een goed subjectief 
resultaat. Het resultaat van de repositie wordt beoordeeld aan de hand van de röntgen-
foto's. Deze foto's zeggen echter weinig over de beschadiging van het kraakbeen, 
kapselscheuren of laesies van ligamenten. Deze laatste factoren zijn medebepalend 
voor het uiteindelijke resultaat. 
(b) De objectieve klinische gegevens van het naonderzoek 
Bij het klinisch onderzoek werd de patiënt eerst in staande houding onderzocht. Er 
werd gelet op de stand van de voeten. 
Het looppatroon werd beoordeeld; o.a. verkorte belastingsfase, afwikkeling, antal-
gische gang en lopen met stijve enkel. 
In liggende houding werd de functie van het bovenste en onderste spronggewricht, 
de omtrek van de kuitspieren, enkel en middenvoet gemeten en vergeleken met de 
niet getroffen kant. 
Het onderzoek wordt hier schematisch weergegeven: 
- stand van de voet en enkel 
- looppatroon 
- zwelling van het enkelgewricht 
- atrofie 
- functie BSG en o s e 
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De functie van de getroffen enkel 
Bij de bepaling en de gradering van de functie van het enkelgewricht en het subtalaire 
gewricht hebben wij gebruik gemaakt van de percentageschatting, gepubliceerd in de 
JAMA, februari 1958. 
Volgens deze schatting zou het functieverlies de enige maatstaf zijn voor de bepaling 
van de restbeschadiging. Volgens onze begrippen echter is de reslbeschadiging de 
resultante van zowel de subjectieve en objectieve klinische bevindingen bij het na-
onderzoek als de röntgenologische resultaten. 
Naar analogie van de evaluatie van de subjectieve bevindingen werd voor de functie-
beperking eveneens een score opgesteld. 
De percentages die genoemd worden in de JAMA werden door ons niet gebruikt ter 
evaluatie van de restbeschadiging, maar louter als een score ter bepaling van de 
functiebeperking van de getroffen enkel. 
Zoals in Hoofdstuk [ is meegedeeld, mag hel bovenste spronggewricht beschouwd 
worden als een één-assig gewricht. Vanuit de neutrale positie, waarbij de voet een 
hoek van 90° maakt met het onderbeen, is een plantairflexie en een dorsaalflexie van 
de voet mogelijk. 
Hoewel enige kanteling in het talocrurale gewricht mogelijk is, met name bij de voet 
die in maximale plantairflexie staat, geschiedt normaliter de adductie en abductie-
beweging in het onderste spronggewricht. Zowel aan de mediale zijde als aan de 
laterale zijde van het enkelgewricht verlopen ligamenten van respectievelijk de 
mediale malleolus en de laterale malleolus naar de calcaneus. Zij overbruggen dus 
het onderste spronggewricht. Men kan zich voorstellen dat na enkelfracturen het 
mechanisme van deze banden verstoord is en daardoor een beperking veroorzaakt in 
het onderste spronggewricht, zeker na lange immobilisatie. 
Voor het bepalen van de functie werd de dorso-plantairflexie en de ad- en abductie-
beweging gemeten. De bewegingen werden in graden uitgedrukt en vergeleken met 
de bewegingen van de niet getroffen enkel. De metingen werden verricht bij een op 
de rug liggende patiënt met gestrekte knieën. De passieve uitslagen werden gemeten. 
Op deze manier verkregen wij de volgende waarden: 
dorso-plantairflexie: gemiddelde uitslag 60' 
bewegingsgraden 
dorsoflexie 
plantairflexie 
0° 
10' 
20' 
0 ' 
10' 
20° 
30° 
40 ' 
verlies 
20' 
10" 
0° 
40° 
30J 
20J 
10° 
0° 
behouden 
0" 
10° 
20° 
0' 
10J 
20° 
30' 
40° 
score 
7 
4 
0 
14 
11 
7 
4 
0 
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ad- en abductiebeweging: gemiddelde uitslag 50° 
adductie 
abductie 
bewegingsgraden 
0° 
10° 
20° 
30° 
0° 
10° 
20° 
verlies 
30° 
20° 
10° 
0° 
20° 
10° 
0° 
behouden 
0° 
10° 
20° 
30° 
0° 
10° 
20° 
score 
5 
4 
2 
0 
4 
2 
0 
Op deze manier was het zeer goed mogelijk het functieverlies van de getroffen enkel 
in één getal uit te drukken. Immers, bestond er aan de getroffen enkel in verschillende 
richtingen een functieverlies vergeleken met de niet getroffen enkel, dan konden 
eenvoudig de verschillende scores bij elkaar opgeteld worden. 
Voorbeeld: Bestond er bij een patiënt een functieverlies van 10' dorsaalflexie, 20° plantairflexic en 
10° adductie, vergeleken met de gezonde enkel, dan is de totale score 4 + 7 + 2 - 1 3 . 
In de volgende tabel zijn de aantallen patiënten uitgezet tegen de scores van de be-
wegingsbeperking: 
aantal patiënten 
goed 211 
36 
50 
matig 34 
1 
16 
slecht 6 
7 
6 
3 
1 
2 
3 
1 
1 
score 
0 
2 
4 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
15 
18 
20 
21 
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Bij de patiënten, waarbij een arthrodese verricht is, werd geen score bepaald. We 
moeten dit echter toch beschouwen als een slecht functioneel resultaat. Dit zijn 3 
patiënten, die apart besproken zullen worden. Ook werd geen functionele score 
vastgesteld bij de 2 patiënten, waarbij een amputatie verricht werd. 
Op deze wijze verkregen wij 15 groepen patiënten. 
Deze groepjes werden evenals bij de evaluatie van de subjectieve resultaten onder-
verdeeld in 3 groepen: 
goed : score 0 t/m 4 
matig: score 6 t/m 8 
slecht: score 9 en hoger. 
Onderstaande tabel geeft de uitkomsten weer van het functionele resultaat van de 
getroffen enkel bij het naonderzoek. 
functie goed 297 patiënten (77,9 %) 
functie matig 49 patiënten (13,1 %) 
functie slecht 35 patiënten ( 9,0%) 
Bij het slechte functionele resultaat werden ook gerekend de drie patiënten me 
arthrodese en de patiënt met amputatie, na osteomyelitis. 
Het resultaat van de repositie en de functie van de enkel bij het naonderzoek 
Voor analyse kwamen 367 patiënten in aanmerking. 
Van 4 patiënten was het resultaat van de repositie niet bekend en bij één patiënt kon 
geen duidelijke indruk verkregen worden over het verlies van de functie van de ge-
troffen enkel, omdat dit been de symptomen vertoonde van een resttoestand na 
poliomyelitis. 
Het resultaat van de repositie werd evenals bij de evaluatie van de subjectieve resul-
taten onderverdeeld in geslaagd en niet geslaagd. 
repositie geslaagd repositie niet geslaagd totaal 
goede functie 250(84,2%) 36(51,4%) 286 
matige functie 34(11,4%) 14(20,0%) 48 
slechte functie 13(4 ,4%) 20(28,6%) 33 
totaal 297 70 367 
Uit de tabel blijkt dat bij een geslaagde repositie van de enkelfractuur bij het naonder-
ondcrzoek een significant betere functie van het enkelgewricht gevonden wordt 
(P2*2<10-5) . 
Deze conclusie lijkt een vanzelfsprekendheid. Toch zijn er 4,4% patiënten met een 
slechte enkelfunctie, waarbij toch de repositie als geslaagd moet worden beschouwd. 
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Terwijl bovendien een hoog percentage patiënten (51.4%) een goede enkelfunctie 
heeft overgehouden na een niet geslaagde repositie. Ook hierbij zullen dus meerdere 
factoren een rol spelen, zoals de leeftijd, de tijdsduur van de immobilisatie en de bij-
komende letsels van de weke delen. Men mag dus niet a priori stellen dat na een 
geslaagde repositie, een maat die alleen bepaald wordt aan de hand van röntgenfoto's, 
en adequate handhaving van deze repositie een volledig functieherstel zal optreden. 
Omgekeerd mag men bij niet geheel anatomische repositie, langs conservatieve weg 
verkregen, niet altijd wanhopen over de uiteindelijke functie van het enkelgewricht. 
De posttraumatische platvoet 
Het ontstaan van de posttraumatische platvoet is in de literatuur uitgebreid besproken 
(MAGNUSSON 1945, KRISTENSEN 1956, VASLI 1967). Alle auteurs zijn het met 
elkaar eens dat de kans op het ontstaan van een posttraumatische platvoet groter is 
bij de eversie- en pronatiefracturen, dan bij de supinatiefracturen. De pronaliefrac-
turen en de eversiefracturen neigen naar een laleropositie van de talus, indien een 
overrekking of een ruptuur van de mediale enkelbanden is ontstaan. Deze post-
traumatische platvoet wordt bevorderd door een niet goede repositie of een te korte 
immobilisatie, zodat de banden geen gelegenheid hebben gehad zich geheel te 
herstellen. 
MAGNUSSON (1945) vond in 13,7% een posttraumatische valgusstand na SE en PE-
fracturen en in 12,3% na Ρ A-fracturen, KRISTENSEN zag de posttraumatische plat­
voet meer onder de slecht dan onder de goed gereponeerde fracturen. Ook over­
gewicht zou predisponeren tot pes plano valgus. 
In ons materiaal zagen wij bij 27 patiënten een posttraumatische platvoet in geringe 
mate en bij 4 patiënten in ernstige male. De platvoet werd als ernstig beschouwd als 
het symptoom van Hübscher negatief was. 
Het symptoom van Hübscher: Bij krachtige dorsaalflexie van de grote teen ontstaat een prominentie 
van het mediale gewelf. Dit gebeurt omdat bij deze beweging de musculus flexor hallucis wordt aan-
gespannen en het sustentaculum tali, dat hierboven ligt in hel midden van de voet, wordt opgelicht 
tot een normale positie. 
De posttraumatische platvoet zagen wij in ons materiaal alleen ontstaan na SE, Ρ E 
en ΡΑ-fracturen en niet na SA-fracturen. 
De posttraumatische zwelling van de enkel 
De blijvende zwelling van de enkel werd gemeten met een centimeter over beide 
malleoli heen. De omtrek werd vergeleken met de omtrek van de niet getroffen enkel. 
Patiënten waarbij beide enkels gezwollen waren wegens cardiale insufliciëntie of 
varicosis werden uitgesloten. Bovendien werden twee patiënten uitgesloten wegens 
ernstige eenzijdige varicosis. 
Bij 18 patiënten (4,8%) vonden wij een zwelling van meer dan 2 cm en bij 69 patiënten 
(18,5%) een zwelling tussen 1 en 2 cm. 
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Het looppatroon en de voorzieningen 
3 Patiënten gebruikten bij het lopen een stok, 14 patiënten droegen orthopedische 
schoenen. Eén patiënte droeg orthopedische schoenen en gebruikte bovendien nog 
een stok bij het lopen. Bij deze patiënten kon geen andere oorzaak gevonden worden 
voor hel gebruik van de stok. 
Bij 15 patiënten kon opgemerkt worden dat er een duidelijk verkorte belastingsfase 
bestond van het been waarvan de enkel getroffen was. De patiënten die wegens 
andere oorzaken mank liepen, werden hiertoe niet gerekend. Met name bestond bij 
deze patiënten geen becnverkorting en het symptoom van Trendelenburg was niet 
pathologisch. 
De posttraumatische atrofìe van de kuitspieren 
De atrofie van de kuitspieren na een letsel van de voet of de enkel is in de meeste 
gevallen een inactiviteits-atrofie. Bij het staan worden ófwel beide benen tegelijk 
als standbenen gebruikt, ófwel wordt afwisselend het ene of het andere been gebruikt. 
Normaliter vindt deze wisseling ongeveer iedere 30 seconden plaats. Dit is gebleken 
uit uitgebreide onderzoekingen van JOSIÍPH (1960). Hij constateerde verder via 
electromyografische onderzoekingen, dat bij het normale staan alléén de kuitmuscula-
tuur actiefis. 
Bij een verkorte belastingsfase van het getroffen been zal dientengevolge een atrofie 
ontstaan van de kuitmusculatuur. 
De omtrek van de kuit kan dus als een maat beschouwd worden om te zien of beide 
benen in gelijke mate gebruikt worden. Met een centimeter werd een symmetrische 
meting verricht over het dikste gedeelte van de kuit. De gegevens die op deze manier 
verkregen werden, worden weergegeven in onderstaande tabel: 
Omtrekverschil < 2 cm geen atrofie 308 patiënten (82,8 %) 
Omtrek verschil ts 2 en 3 cm weinig atrofie 46 patiënten (12,4%) 
Omtrekverschil > 3 cm veel atrofie 16 patiënten ( 4,3%) 
Totaal 370 patiënten 
De atrofie van de kuitspieren werd vergeleken met de functie van de enkel. Op deze 
manier werd onderstaande tabel verkregen : 
goede functie matige functie slechte functie totaal 
geen atrofie 
weinig 
veel 
260 
22 
5 
35 
12 
2 
13 
12 
9 
308 
46 
16 
totaal 287 49 34 370 
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Er kon een significant verband aangetoond worden tussen de functie van de enkel en 
de atrofie van de kuitspieren. Het percentage patiënten zonder atrofie is bij patiënten 
met een goede functie zeer significant hoger dan bij patiënten met een matige of 
slechte functie (P2*2 < Ю"5)· 
Men mag niet concluderen dat de atrofie een gevolg is van de slechte functie. Wel 
dat deze symptomen vaak samengaan. Immers, de pijn bij staan en lopen zal eveneens 
van invloed zijn op de toestand van de kuitmusculatuur. 
Het röntgenologisch onderzoek 
Bij het naonderzoek werden röntgenfoto's gemaakt van beide enkels in 2 richtingen 
op de manier zoals beschreven is in hoofdstuk iv. 
Er werd getracht om van beide enkels foto's te verkrijgen in dezelfde projectie, om 
deze later zo exact mogelijk te kunnen vergelijken. De beoordeling van de röntgen-
foto's werd gedaan onafhankelijk van het klinisch onderzoek van de patiënt. De 
resultaten van het röntgenologisch onderzoek en het klinisch onderzoek konden op 
deze manier elkaar niet beïnvloeden. 
Klassificatie van de röntgenresultaten 
Bij de beoordeling van de röntgenfoto's zijn van belang: 
(1) De degeneratieve afwijkingen in het enkelgewricht: gewrichtsspleetversmalling, 
pseudocysten, sklerose, osteofyten en bandverkalkingen. 
(2) De stand van het enkelgewricht. De enkel kan in varus of valgus staan, de laterale 
malleolus kan naar lateraal verplaatst zijn, de mediale malleolus kan gekanteld zijn. 
De talus kan door bovengenoemde oorzaken niet goed in de vork staan. 
(3) Uitzonderlijke gevallen: Pseudo-arthrosis van een van de malleoli, een synostosis 
tussen het distale gedeelte van de fibula en tibia, achtergebleven metalen fixatie-
materiaal. 
Voor het röntgenologische resultaat werden de volgende scores toegepast: 
72 
(I) Degeneratieve veranderingen 
(a) De gewrichtsspleet 
normaal О 
van normaal tot 50% versmald 2 
50% versmald 
nagenoeg afwezig 
afwezig (arthrodese) 
(b) Pseudocysten 
geen 
aanwezig 
(c) Sclerose 
geen 
aanwezig 
(d) Bankverkalkingen 
geen 
aanwezig 
4 
6 
8 
0 
1 
0 
1 
0 
1 
(e) Osteofyten 
aan de de mediale malleolus 
geen 0 
aanwezig 1 
aan de laterale malleolus 
geen 0 
aanwezig 1 
aan de malleolus tcrtius 
geen 0 
aanwezig 1 
aan het tuberculum antenus tibiae 
geen 
aanwezig 
(2) Standsveranderingen 
(a) Verplaatsing van de talus en de laterale 
malleolus naar lateraal 
geen 
wel 
(b) Kanteling van de mediale malleolus 
geen 
wel 
(c) Valgusstand van het enkelgewricht 
geen 
aanwezig 
(d) Varusstand van het enkelgewricht 
geen 0 
aanwezig 2 
(3) Bijzonderheden 
(a) Pseudo-arthrosis 
geen 0 
malleolus medialis en lateralis 
e a 4 
(b) Veranderingen aan het skelet, die van in­
vloed zijn op de functie van het enkelge­
wricht maar niet ondergebracht kunnen 
worden onder de vorige afwijkingen 
geen 
aanwezig 
In onderstaande tabel zijn de aantallen patiënten uitgezet tegen de scores van de 
röntgenologische resultaten : 
patiënten score 
goed 
matig 
patiënten 
200 
62 
33 
16 
20 
9 
score 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
slecht 8 
6 
3 
4 
3 
2 
4 
6 
-
3 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
De scores werden onderverdeeld in 3 groepen: 
goed : score 0 t/m 1 
matig: score 2 t/m 5 
slecht: score 6 en hoger 
Het röntgenologische resultaat bij het naonderzoek wordt weergegeven in onder-
staande tabel : 
röntgenresultaat goed 255 patiënten (69,7 %) 
röntgenresultaat matig 73 patiënten (19,7%) 
röntgenresultaat slecht 42 patiënten (10,7%) 
Het verband tussen het röntgenologische repositieresultaat en het resultaat van de 
röntgen-beoordeling bij het naonderzoek 
De beoordeling van het resultaat van de repositie wordt bepaald aan de hand van de 
röntgenfoto's die na de repositic gemaakt werden. De beoordeling echter van het 
röntgenresultaat bij het naonderzoek geschiedt aan de hand van de röntgenfoto's 
die bij het naonderzoek gemaakt zijn. 
In de beoordeling van de röntgenfoto's na repositic wordt alléén als maat gebruikt 
de standsverandering. Bij de beoordeling van de röntgenfoto's bij het naonderzoek 
wordt gelet én op de standsafwijking én op de degeneralieve veranderingen. 
Over het algemeen is men van mening dat de standsverandering, de discongruentie 
van de talus in de enkelvork, de belangrijkste oorzaak is voor het ontstaan van degene-
ratieve veranderingen. 
In onderstaande tabel wordt de relatie weergegeven tussen deze twee resultaten. 
Relatie repositie/late röntgenbevindingen 
repositie geslaagd repositie niet geslaagd totaal 
öntgenresultaat 
goed 
matig 
slecht 
243 
44 
9 
(82,1%) 
(14,9%) 
( 3,0%) 
12 
28 
30 
(17,1%) 
(40,0%) 
(42,9%) 
255 
72 
39 
totaal 296 70 366 
Uit deze tabel blijkt dat bij een geslaagde repositie het röntgenologische resultaat 
zeer significant vaker goed is dan bij een niet geslaagde repositie {Pj^i < Ю-5)· 
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Deze conclusie lijkt op het eerste gezicht een vanzelfsprekende. Toch moeten hierbij 
enige kanttekeningen geplaatst worden. Immers, bij 12 (17,1 %) van de patiënten met 
een niet-geslaagde repositie was het uiteindelijke röntgenologische resultaat goed, 
terwijl de repositie als niet geslaagd moest worden geklassificeerd. Waarschijnlijk 
moet men rekening houden met het feit dat spontaan een natuurlijk herstel kan 
optreden, zelfs met verbetering van de oorspronkelijke stand. 
Een uiteindelijk slecht röntgenresultaat bij een goede repositie, zoals wij zien bij 
9 van onze patiënten, hoeft geen verbazing te wekken. Immers, hier kunnen ver-
schillende factoren een rol spelen waardoor het uiteindelijke resultaat slecht is, zoals 
de leeftijd, infectie bij een goed gereponeerde gecompliceerde fractuur, etc. 
Vergelijking van de klinische subjectieve en objectieve resultaten en de röntgenologische 
resultaten bij het naonderzoek 
Onderstaande tabel geeft het verband aan tussen het subjectieve resultaat en de 
functie van de getroffen enkel: 
functie goed functie matig functie slecht 
subjectief 
goed 185(50,1%) 20(5,4%) 7(1,9%) 
matig 82 (22,2%) 16 (5,3%) 11 (3,0%) 
slecht 2 0 ( 5 , 4 % ) 13(3,5%) 15(4,1%) 
Bij 185 patiënten (50,1 %) was zowel het subjectieve resultaat als de functie van de 
enkel goed. 
Bij 16 patiënten (4,3%) moesten beide als matig geklassificeerd worden. 
Bij 15 patiënten (4,1 %) waren beide slecht. 
In 216 (58,5%) van de 369 gevallen, waarbij een beoordeling van én het subjectieve 
resultaat én de functie mogelijk was, waren beide beoordelingen in overeenstemming 
met elkaar. Bij de overige 153 gevallen viel de beoordeling van de functie van de 
getroffen enkel overwegend gunstiger uit dan de beoordeling van het subjectieve 
resultaat, nl. bij 115 patiënten gunstiger en slechts bij 38 patiënten ongunstiger. Dit 
verschil is zeer significant (Plek < 10~6). 
N.B. Hierbij en ook bij de volgende conclusies dient men er rekening mee te houden 
dat de splitsing van de beoordeling in goed, matig en slecht een zuiver arbitraire is 
en niet anders dan een zuiver arbitraire kan zijn. 
Indien de criteria anders waren gesteld, waren deze tabellen anders uitgevallen en 
zou er dus een ander verband tussen de verschillende resultaten gevonden zijn. 
Het verband tussen het subjectieve resultaat en het röntgenologische resultaat, wordt 
weergegeven in onderstaande tabel: 
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röntgenologisch resultaat 
goed matig slecht 
subjectief 
goed 163(44,1%) 39(10,5%) 10(2,7%) 
matig 74(20,0%) 2 1 ( 5 , 7 % ) 15(4,1%) 
slecht 18 ( 4,9%) 13 ( 3,5%) 17 (4,6%) 
Bij 163 patiënten (44,1 %) was zowel het subjectieve als het röntgenologische resultaat 
goed. 
Bij 21 patiënten (5,7%) werden beide als matig geklassificeerd. 
Bij 17 patiënten (4,6%) waren beide slecht. 
Bij 201 (54,4%) van de 370 patiënten, bij wie beoordeling van zowel het subjectieve 
resultaat als het röntgenologische resultaat mogelijk was, waren beide beoordelingen 
in overeenstemming met elkaar. Bij de overige 169 patiënten viel de beoordeling van 
het röntgenresultaat overwegend gunstiger uit dan de beoordeling van het subjectieve 
resultaat, nl. bij 105 patiënten gunstiger en bij 64 patiënten ongunstiger. Dit verschil 
is significant (Ptek = 0,003). 
Het verband tussen de functie van de getroffen enkel en de röntgenologische beoor-
deling wordt weergegeven in onderstaande tabel: 
röntgenologisch resultaat 
goed matig slecht 
functie 
goed 222 (60,2%) 48 (13,0%) 17 (4,6%) 
matig 28 ( 7,6%) 14 ( 3,8%) 7 (1,9%) 
slecht 4 ( 1,1%) 11 ( 3,0%) 18 (4,9%) 
Bij 222 patiënten (60,2%) werd zowel de functie van de enkel als het röntgenologische 
resultaat als goed geklassificeerd. 
Bij 14 patiënten (3,8%) werden beide als matig geklassificeerd. 
Bij 18 patiënten (4,9%) beide als slecht. 
Bij 254 (68,8 %) van de 369 patiënten waarbij een beoordeling én van de functie én 
van het röntgenologische resultaat mogelijk was, waren beide beoordelingen in over-
eenstemming met elkaar. Bij de overige 115 gevallen viel de beoordeling van de 
functie van de getroffen enkel gunstiger uit dan de beoordeling van het röntgenolo-
gische resultaat, nl. bij 72 patiënten gunstiger en bij 43 patiënten ongunstiger. Dit 
verschil is significant (Ptek < 0,01). 
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Samenvatting naonderzoek 
Voor het naonderzoek kwamen 369 patiënten in aanmerking. 
Niet in aanmerking kwamen 60 patiënten, bij wie door één of andere oorzaak geen 
onderzoek werd verricht, 2 patiënten bij wie een beenamputatie werd verricht, 7 
patiënten, die in de beschouwde periode 2 keer een enkelfractuur hebben gehad, 
1 patiënt met symptomen van een doorgemaakte poliomyelitis aan het getroffen been. 
In de volgende tabel wordt het algemeen resultaat van de behandeling weergegeven : 
aanlal patiënten subjectief resultaat functie enkel röntgenologisch resultaat 
149 (40,4%) 
61 (16,5%) 
31 ( 8,4%) 
13 ( 3,5%) 
14 ( 3,8%) 
10 ( 2,7%) 
5 ( 1,4%) 
4 ( 1,1%) 
12 ( 3,3%) 
5 ( 1,4%) 
1 ( 0,3%) 
5 ( 1,4%) 
1 (0,3%) 
3 ( 0,8%) 
3 ( 0,8%) 
7 ( 1,9%) 
5 ( 1,4%) 
2 ( 0,5%) 
2 (0,5%) 
3 ( 0,8%) 
5 ( 1,4%) 
2 (0,5%) 
3 (0,8%) 
3 (0,8%) 
5 ( 1,4%) 
6 ( 1,6%) 
9 ( 2,4%) 
goed 
matig 
goed 
goed 
matig 
matig 
goed 
matig 
slecht 
goed 
goed 
slecht 
slecht 
goed 
slecht 
matig 
slecht 
goed 
matig 
goed 
slecht 
matig 
matig 
slecht 
slecht 
matig 
slecht 
goed 
goed 
goed 
matig 
goed 
matig 
matig 
matig 
goed 
goed 
slecht 
goed 
slecht 
slecht 
goed 
goed 
matig 
matig 
slecht 
slecht 
matig 
matig 
slecht 
matig 
slecht 
slecht 
slecht 
goed 
goed 
matig 
goed 
matig 
goed 
matig 
matig 
goed 
slecht 
goed 
slecht 
goed 
slecht 
matig 
slecht 
goed 
slecht 
goed 
matig 
matig 
slecht 
matig 
slecht 
matig 
slecht 
slecht 
Het resultaat bij 40,4% van de patiënten was volgens alle 3 beoordelingscriteria goed. 
Bij 28,4% van de patiënten 
bij 7,9% 
bij 1,1% 
bij 5,9% 
bij 5,0% 
bij 2,7% 
bij 2,4% 
bij 3,8% 
bij 2,4% 
2 goed, 1 matig 
1 goed, 2 matig 
3 matig 
1 goed, 1 matig, 1 slecht 
2 goed, 1 slecht 
2 matig, 1 slecht 
1 goed, 2 slecht 
1 matig, 2 slecht 
3 slecht. 
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H O O F D S T U K VI 
HET N A O N D E R Z O E K NAAR DE RESULTATEN 
VAN DE SUPINATIE- EN P R O N A T I E F R A C T U R E N 
Een onderzoek werd verricht naar de resultaten van de verschillende typen fracturen 
in de verschillende stadia. 
Voor de analyse van deze resultaten bleken enige groepen te klem te zijn voor sta­
tistische bewerking. De frequentietabel van de verschillende typen fracturen, die bij 
het naonderzoek betrokken waren, staat op blz. 62. 
Voor statistische bewerking waren de volgende groepen te klein: 
SL ι 2 patiënten 
SEMI 14 patiënten 
PF ι 9 patiënten 
ΡΕ π 3 patiënten 
ρ л ι 10 patiënten 
PA π 8 patiënten 
PD-fracturen (deze zullen apart besproken worden). 
Bij de analyse werden de SE i-fracturen weggelaten. Dit zijn eigenlijk letsels, die in de 
meeste gevallen ligamenteus zijn en in een klein percentage een avulsie veroorzaken 
van de laterale malleolus of van hel tubcrculum antenor tibiae. 
Van de SE UI en iv-fracturen werd één groep gemaakt. Uit de bewerking van het 
materiaal blijkt namelijk dat het onderscheid in ernst (of het stadium) tussen π en 
ín groter is, dan tussen in en iv. 
De oorzaak van het geringe aantal SE in-fracturen, vergeleken met het aantal SL и 
en si ι v-fracturen, moet gezocht worden in de kracht van het trauma. Indien deze 
groot genoeg is om de malleolus tertius eraf te trekken, zal in de meeste gevallen de 
kracht ook groot genoeg zijn om de malleolus medialis afte stoten en zo geen s F MI, 
maar een SE Ι v-fractuur veroorzaken. 
Het eerste stadium van de pronatie-eversiefracturen is hetzelfde als van de pronatie-
abductiefracturen. Deze fracturen werden derhalve in één groep ondergebracht. 
De ΡΕ ι i-fracturen werden uit de analyse weggelaten. 
De PA u-fracturen (8 gevallen) werden eveneens weggelaten. De groep was te klein 
om als zelfstandige groep te fungeren bij de analyse. Wij konden deze fracturen niet 
onderbrengen bij de PA in-fracturen, omdat het verschil in graad van ernst bij de 
PA in-fracturen aanzienlijk hoger ligt. 
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Op deze manier kregen we de volgende indeling: 
soort fractuur 
SE II 
SE III, SE IV 
PE I, PA I 
PE 111 
PE IV 
SA I 
SA II 
PA III 
aantal 
87 
84 
19 
19 
33 
29 
27 
38 
Van deze fracturen werd het resultaat van de repositie bepaald, het subjectieve 
resultaat, de beoordeling van de functie van de getroffen enkel en het röntgenologische 
resultaat. 
In de tabel op blz. 80 worden deze gegevens in hun geheel verwerkt. De tussen 
haakjes geplaatste getallen stellen percentages voor. 
De volgende symbolen worden gebruikt: 
repositie: geslaagd -<-, niet geslaagd — 
subjectief resultaat: goed Ч--І-, matig + , slecht — 
functie van de enkel: goed -¡--1-, matig -¡- , slecht — 
röntgen resul laat: goed -,-+, matig f, slecht — 
Het repositieresuitaat bij de verschillende fracturen 
Zoals in Hoofdstuk iv is aangetoond, bestaat er een duidelijk verband tussen het 
resultaat van de repositie en het type fractuur. De repositie zou bij supinatiefracturen 
over het algemeen beter zijn dan bij pronatiefracturen. Bovendien werd er een verband 
aangetoond tussen de ernst van de fractuur en het repositieresuitaat. Hoe ernstiger 
de fractuur, hoe slechter de repositiekans. Het percentage slechte reposilies gaat 
vooral omhoog van stadium и naar stadium ín. 
Uit de voorafgaande tabel kan geconcludeerd worden, dat ook hier het percentage 
geslaagde reposities zeer significant samenhangt met het type van de fractuur (Ρτχ9 
< Ю-5). Bij nader onderzoek blijkt het percentage geslaagde reposities significant 
af te nemen met de toename van de ernst (stadium) van de fractuur. 
Bij s E-fracturen: P 2xi < IO"5 
Bij s A-fracturen: Ргх2(Ып) — 0,03 
Bij PE-fracturen (gecombineerd met PA I) : P E •= 0,03 
Het percentage geslaagde reposities bij de SE u-fracturen (100%)ligt significant 
hoger dan het percentage bij de SA u-fracturen (77,8 %) (Ргх2(Ып) — 2.10"*). Overigens 
werden bij het vergelijken van verschillende typen fracturen met hetzelfde stadium 
geen significante verschillen gevonden. 
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fractuur repositie subjectief resultaat functioneel resultaat 
SA I 
SA II 
29 (100) 
21 (77,8) 
0 
6 (22,2) 
21 (72,4) 
16 (59,3) 
5 (17,2) 
9 (33,3) 
3 (10,3) 
2 ( 7,4) 
+ — + + + — -h+ + — 
SE II 87(100) 0 51(58,6) 32(36,8) 4 ( 4 , 6 ) 80(92,0) 6 ( 6 , 9 ) 1(1,1) 
SEIII/IV 57(69,5) 25(30,5) 48(57,1) 26(31,0) 10(11,9) 63(75,0) 12(14,3) 9(10,7) 
P E I / P A I 18(94,7) 1(5 ,3) 10(52,6) 9(47,4) 0 16(84,2) 2(10,5) 1(5,3) 
РЕШ 13(68,4) 6(31,6) 11(57,9) 4(21,1) 4(21,1) 14(73,7) 5(26,3) 0 
PEiv 23(67,6) 11(32,4) 16(48,5) 10(30,3) 7(21,2) 22(64,7) 4(11,8) 8(23,5) 
27 (93,1) 2 ( 6,9) 0 
19 (70,4) 6 (22,2) 2 ( 7,4) 
23 (62,2) 14 (37,8) 20 (52,6) 7 (18,4) 11 (28,9) 25 (64,1) 9 (32,1) 5 (12,8) 
Het subjectieve resultaat bij de verschillende fracturen 
Bij analyse van de subjectieve resultaten van de verschillende typen fracturen kon geen 
verband aangetoond worden tussen de klachten en het type fractuur met zijn ver­
schillende stadia (P2 χ9 •= 0,82). 
Het functionele resultaat bij de verschillende fracturen 
Er kon geen significant verband aangetoond worden tussen het type fractuur en het 
percentage patiënten met een goede functie (P2x9 = 7.10~4). 
Binnen de groep van de s E-fracturen kon een significant verband aangetoond worden 
tussen het percentage patiënten met matig of veel bewegingsbeperking en de ernst 
van de fractuur (P2 χ 2 - 0,005) ; bij de stadia ш en ι ν is het percentage patiënten met 
bewegingsbeperking hoger dan bij het stadium 11. 
Een aanwijzing in dezelfde richting werd gevonden bij de s A-fracturen (P2x2 = 0,06), 
terwijl bij de ρ E-fracturen (waarbij ingesloten de P A i-fracturen) geen verband tussen 
de bewegingsbeperking en het stadium van de fractuur kon worden aangetoond 
( P E = 0,13). 
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röntgenologisch resultaat 
+ -г + — 
79 (90,8) 6 ( 6,9) 2 ( 2,3) 
46 (54,8) 25 (29,8) 13 (15,5) 
15 (78,9) 4 (21,1) 0 
15 (78,9) 1 ( 5,3) 3 (15,8) 
15 (45,5) 10 (30,3) 8 (24,2) 
28 (96,6) 1 ( 3,4) 0 
21 (77,8) 4 (14,8) 2 ( 7,4) 
15 (39,5) 16 (42,1) 7 (18,4) 
Bij fracturen van stadium 11 werd gevonden dat de SE ii-fracturen significant vaker 
een goed resultaat geven dan de SA u-fracturen (Ргхгсьт) = 0,01). 
Bij de fracturen met stadium ι kon op dit punt geen significant verschil tussen P E I / P A I 
enerzijds en SA I anderzijds worden gevonden (Ргх2(ы
П
) = 0,40). 
Evenmin werd een significant verschil gevonden tussen de functie van de P E I I I en de 
P A и i-fracturen (Ргх2 = 0,66). 
Het röntgenologische resultaat bij de verschillende typen 
Het percentage patiënten met een goed resultaat volgens de röntgenologische beoor-
deling blijkt zeer significant samen te hangen met het type van de fractuur 
( P 2 x 9 < 1 0 - 5 ) . 
Bij nader onderzoek van de tabel blijkt het resultaat in de eerste plaats af te hangen 
van de ernst (stadium) van de fractuur. Indien fracturen van dezelfde aard worden 
gerangschikt naar de verschillende stadia, dan vindt men: 
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SE I l / S F III, SC IV 
SA l / S A II 
PI Ι, ΡΛ I / P E I l l / P E IV 
2x2 < 10-
Рл 
*2(bin) -
- 0.02 
0,05 
Het percentage gevallen met een goed röntgenologisch resultaat neemt af naarmate 
de ernst van de fractuur toeneemt. Worden daarentegen fracturen van hetzelfde 
stadium beschouwd, maar van verschillend type, dan vindt men de volgende resultaten : 
Bij vergelijking van P I I / P A I en SA I : Р2Х2(ЫПІ - 0,08. Hier kan worden gesproken 
van een zwakke aanwijzing dat SA i-fracturen relatief vaker een goed röntgenresuitaat 
geven dan de PE I of de PA i-fracturen. Bij vergelijking van SE M en SA M I : 
P2x2(bm) — 0-12. Dit is niet significant. Bij vergelijking van PE I I I en PA I H : 
Ρ 2\2—0,01. Hieruit kan men concluderen dat het röntgenologische resultaat bij de PL 
ni-fracturen percentueel beter is. 
De som van de verschillende resultaten bij de verschillende typen fracturen 
Onderzocht werd het aantal (het percentage) van ieder type fractuur waarbij zowel 
het subjectieve resultaat, de functie en het röntgenologische resultaat als 'goed' 
werden geklassificeerd, en ook die waarbij de drie beoordelingsresultaten als 'slecht' 
werden geklassificeerd. 
Op deze manier verkregen wij onderstaande tabel: 
fractuur 
SL 11 
SE I l l / l V 
PE 1, PA l 
PF III 
PL IV 
SA I 
SA II 
PA III 
sul 
en 
bjectief, functioneel 
röntgenologisch 
resultaat goed 
45 
27 
8 
8 
7 
20 
10 
11 
(51,7%) 
(32,1%) 
(42,1%) 
(42,1%) 
(20,6%) 
(69,0%) 
(37,0%) 
(28,2%) 
subjectief, functioneel 
en röntgenologisch 
resultaat slecht 
_ 
2 (2,4%) 
_ 
-
3 (8,8%) 
_ 
1 (3,1%) 
1 (2,6%) 
totaal aantal 
patiënten 
87 
84 
19 
19 
33 
29 
27 
38 
totaal 136 336 
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Conclusie: 
Het percentage fracturen met de beoordeling 'goed' op elk van de drie criteria 
(subjectief resultaat, functie, en röntgenologisch resultaat) hangt significant samen 
met het type fractuur (P2X9 •= 2.10"3). 
Bij de SE-fracturen is het percentage 'goed' bij fracturen van stadium 11 significant 
hoger dan bij stadium 111 en iv (P2x2 — 0,01). 
Bij de SA-fracturcn is het percentage 'goed' bij fracturen van stadium 1 eveneens 
significant hoger dan bij fracturen van stadium π ( P T * 2 = 0,03). 
Bij dePF-fracturen (gecombineerd met de PA i-fracturen) is geen verband tussen het 
percentage 'goed' en de verschillende stadia aantoonbaar ( P E ^ 0 , 1 1 ) . 
Verder is geen verschil aantoonbaar tussen fracturen van eenzelfde stadium, maar van 
verschillend type. Bij vergelijking tussen P C 1, PA I en SA I : P 2x2 = 0,12. 
BIJ vergelijking SL 11 en SA 11: P 2x2 = 0,26. 
Bij vergelijking tussen PE 111 en PA 111: P 2 x2 = 0,44. 
Opmerking: Het type fractuur dat het meest frequent voorkomt in alle series, waarbij 
alle enkelfracturen beschouwd worden, dus ook de minder ernstige (dit zijn de poli­
klinisch behandelde enkelfracturen, waarvan in de meeste klinieken de ziektegeschie­
denissen moeilijk zijn te achterhalen) is de SE u-fractuur. Dit is de schuine fractuur 
van de laterale malleolus, waarbij zoals we uit de experimenten van L A U G F H A N S E N 
weten, ook een ruptuur bestaat van de voorste vorkband. In onze sci ie zagen wij deze 
fractuur bij 110 patiënten Van dit aantal werden er 87 onderzocht bij het naonder-
zoek. Dit komt overeen met 23,4% van het totaal aantal patiënten, waarbij een na-
onderzoek werd verricht. In het algemeen wordt deze fractuur beschouwd als een 
minder ernstige, meestal is er op de röntgenfoto geen of zeer weinig dislocatie te zien. 
De dislocatie is vaak zo gering, dat er zelfs geen repositie verricht wordt. Ook in onze 
klassificatie werd een verplaatsing van de laterale malleolus tot 2 mm naar achteren 
nog als 'goed' ge к las si ficee rd Op deze manier konden alle SE 11-fracturen als goed 
gereponeerd geklassificeerd worden. 
Bij 9 2 % van de patiënten werd bij het naonderzoek een goede functie gevonden en 
bij 90,8% een goed röntgenologisch resultaat. Daarentegen werd slechts in 58,6% 
een goed subjectief resultaat gevonden. Dit is een incongruenze die wij bij geen van 
de fractuurtypen vinden. Wij zullen hiervoor een verklaring trachten te geven. 
Uit de vroegere literatuur blijkt dat de distale verbinding tussen de fibula en de tibia 
evenals de proximale verbinding beschouwd werd als een starre verbinding. Latere 
auteurs ( C L O S F 1956, 1 us i 1956, N A B A V I 1967, C O L T O N 1968) wijzen er op dat er 
wel degelijk enige beweging in dit gewricht kan plaats vinden. 
In het hoofdstuk over de anatomie werd reeds beschreven dat C L O S L aangetoond 
heeft dat er bij dorsaalflexie van de voet een verwijding optreedt van de enkelvork. 
M O L L (1968) heeft aangetoond dat bij dorsaalflexie van de voet een endorotatic 
optreedt van de malleolus lateralis en bij plantair flexie een exorotatie. Bij deze be-
weging draait de fibula in de incisura fibulans tibiae. Normaal bestaat er een congru-
entie tussen deze vlakken, zodat de rotatie soepel verloopt. Men kan zich voorstellen 
dat na de consolidatie van de schuine fibulafractuur deze congruentie niet meer be-
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Staat, door een geringe dislocatie van de malleolus lateralis of door het ontstaan van 
callus. 
Op de röntgenfoto die bij het naonderzoek gemaakt wordt, is deze incongruentie 
meestal niet te zien. De functie is meestal niet aangetast. Men kan zich echter voor-
stellen dat de patiënt wel klachten kan hebben als gevolg van deze incongruentie van 
laterale malleolus en incisura fibularis tibiae. 
Ook WEBER (1966) wijst er op dat de anatomische repositie van de fractuur van de 
laterale malleolus belangrijker is dan die van de mediale malleolus. 
Hierin moet de verklaring gezocht worden van de discongruentie tussen het functio-
nele resultaat en de subjectieve bevindingen van de patiënt. 
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H O O F D S T U K VII 
NAONDERZOEK VAN DE OPERATIEF BEHANDELDE 
ENKELFRACTUREN 
Het doel van iedere behandeling van fracturen is een herstel van de normale functie. 
Dit vereist bij het enkelgewricht een nauwkeurige repositie van de fractuurstukken 
totdat de normale anatomie weer verkregen is, en het handhaven van deze toestand 
totdat de fractuur geconsolideerd is. Om dit doel te bereiken moet men die methoden 
gebruiken, die het minst schadelijk zijn voor het enkelgewricht. 
Zoals reeds vermeld, werd gestreefd naar een primair conservatieve behandeling van 
de enkelfracturen. Deze methode wordt eveneens gebruikt door: BECK (1930), L A U G E 
H A N S E N (1944, 1967), KRiSTENSEN (1949, 1956), BiSTRÖM (1952), S T Ö R E N (1964), 
HARVEY (1965), NEUFELD(1967),SCHEUBAenSTAUDACHER(I967), ZIFKO(1968), 
MOLL (1968). 
Indicaties tot operatieve behandeling 
De indicatiestelling voor operatieve behandeling loopt in de literatuur sterk uiteen. 
Sommige auteurs behandelen alle enkelfracturen operatief ( W E B E R , 1966). In 1938 
pleitte LAMBOTTF. reeds voor de operatieve behandeling als de meest geschikte be-
handeling voor de enkelfractuur. Andere auteurs zijn voorstander van een operatieve 
behandeling voor bepaalde typen fracturen. Zo is P A L M E R (1950) voorstander van 
de methode om alle PE-fracturen direct operatief te reponeren en te fixeren, daar hij 
met conservatieve therapie altijd een diastase van de vork zag. Dezelfde mening had 
B U R N S reeds in 1943. CEDF.LL (1967) opereert alle SE-fracturen. B U R W E L L en 
CHARNLEY (1965) opereren primair de meer ernstige enkelfracturen. 
Vele auteurs laten de indicatiestelling afhangen van het repositieresultaat, dat bereikt 
wordt op conservatieve wijze. Indien het resultaat volgens een aantal maatstaven niet 
bevredigend is, gaan zij over tot operatieve behandeling. 
Indien de fractuur van de malleolus tertius groter is dan 1/3 van de distale libia-
gewrichtsoppervlakte, gezien op de dwarse röntgenfoto, met verschuiving van het 
stuk naar proximaal, vormt dit voor vele auteurs (o.a. K L O S S N E R 1962, M A D S E N 1963, 
H A R V E Y 1965, B U R W E L L 1965, VASLI 1967) een absolute indicatie tot operatie. 
De indicatie wordt verder vaak gevormd door een blijvende distractie van de fractuur 
van de mediale malleolus en/of kanteling, verplaatsing of torsie van het distale frag-
ment, én de blijvende verwijding van de enkelvork. De distractie van de mediale 
malleolus wordt in veel gevallen veroorzaakt door interpositie van periost, kapsel of 
de pees van de musculus tibialis posterior. 
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Voor sommige auteurs is de bimallcolaire fractuur, waarbij zich beide fracturen ter 
hoogte van de gewrichtsspleet bevinden en er een kans bestaat tot afglijden van de 
talus uit de vork, een absolute indicatie lot operatie ( W I L S O N 1966, MOLL 1968). 
Andere auteurs grijpen alleen in als de talus bij deze fractuur inderdaad afglijdt 
(HARVEY 1965, NEUhELD 1967). 
De verhaking van het proximale fractuurstuk van de fibula achter de tibia vormt in 
de meeste gevallen een indicatie tot operatie. Deze dislocatie is, ofschoon wij hem 
in onze serie niet gezien hebben, door verschillende auteurs beschreven ( B O S W O R T H 
1947, FLLMING en S M I T H 1954, MLYERS 1965, N A U A V I 1967). Alleen FLÏ M I N G en 
S M I T H (1954) vermelden dat bij hen de repositie lukte zonder operatief ingrijpen. 
Onze indicaties tot operatieve behandeling waren de volgende: 
- Een fractuur van de malleolus tertius, waarbij het afgebroken stuk groter was dan 
1/3 van het distale tibiagewrichtsoppcrvlak en waarbij dit stuk naar proximaal was 
opgeschoven. 
- Het blijven bestaan van een distractie, kanteling of torsie van de mediale malleolus 
na enige repositiepogingen. 
- Het blijven bestaan van een verwijding van de enkelvork na enige repositiepogingen. 
Een contraindicare vormt de kwetsing van de huid en weke delen, het bestaan van 
blaren en ernstige zwelling na het ongeval. Belangrijk is verder de leeftijd van patiënt 
en de algemene conditie, waarbij vooral gelet wordt op de bloedvoorziening van het 
onderbeen. 
Anaesthesie 
Bij de operatieve behandeling van de enkelfracturen werd in één geval gebruik ge-
maakt van inlradurale anaesthesie. In de andere gevallen werd steeds gebruik ge-
maakt van algemene narcose. 
Eigen materiaal (zie patiëntentabel i) 
36 Enkelfracturen werden operatief behandeld. Dit komt overeen met 8,05% van het 
totaal aantal gevallen. 33 Patiënten meldden zich voor naonderzoek. 
Jaar van ongeval 
Onderstaande tabel geeft het jaar van ongeval aan van operatief behandelde enkel-
fracturen. 
jaar aantal operatief jaar aantal operatief 
behandelde fracturen behandelde fracturen 
1962 
1963 
1964 
1965 
1966 
5 
9 
4 
4 
1 
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1957 
1958 
1959 
1960 
1961 
In de loop van de 10 beschouwde jaren lijkt er geen tendens te bestaan om de 
indicatie tot operatie ruimer of minder ruim te stellen. 
Leeftijd van de patiënten ten tijde van het ongeval 
Onderstaande tabel geeft de leeftijd ten tijde van hel ongeval aan van de patiënten, 
bij wie de enkelfractuur operatief behandeld werd. 
leeftijd aantal operatief behandelde enkelfracturen 
10-20 jaar 
20-30 jaar 
30-40 jaar 
40-50 jaar 
50-60 jaar 
60-70 jaar 
70-80 jaar 
2 
4 
6 
9 
9 
2 
1 
Totaal 33 fracturen. 
Sexe 
Bij 11 vrouwen en 22 mannen werd de enkelfractuur operatief behandeld. 
Type van de fractuur 
Onderstaande tabel geeft het type fractuur en het stadium weer van de operatief be-
handelde enkelfracturen 
type/stadium 
SE 
P E 
PE 
PE 
SA 
SA 
IV 
1 
III 
IV 
I 
11 
aantal 
10 
2 
2 
4 
1 
3 
type/stadium 
PA 
PA 
PA 
PD 
1 
II 
III 
IV 
aantal 
Niet te klassificeren 
Geen van de fracturen SL n, SE in en РЕ и werden operatief behandeld. 
Operatieve procedures (zie fig. 19) 
De operatie geschiedde steeds met bloedleegte van het been. 
De fixatie van de mediale malleolus 
De mediale malleolus werd in 19 gevallen door Osteosynthese gefixeerd. In 11 gevallen 
werd de mediale malleolus gefixeerd met een schroef, in 2 gevallen met chroomcatgut 
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{ 11 sc 6 Pt 
2 TI 
SCHROEF 
ERIOSTHECHTING 
BIASPAAN 
5 SCHROEF 3 SCHROEF 
fig. 19. De verschillende technieken van Osteosynthese, die bij de operatief behandelde patiënten 
gebruikt werden. 
hechtingen, in 4 gevallen met nylon hechtingen. Bij 2 patiënten werd de malleolus 
medialis gefixeerd door middel van een tibiaspaantje, in één geval 2 weken na het 
ongeval (patiënt 350), in het andere geval 4 maanden na het ongeval wegens het ont-
staan van een pseudo-arthrosis van de breuk van de mediale malleolus (patiënt 212). 
De fixatie van de malleolus tertius 
De malleolus tertius werd in 4 gevallen door Osteosynthese gefixeerd. In 2 gevallen 
geschiedde de fixatie na repositie met één schroef, in één geval werd de malleolus 
tertius met een schroef vanaf de voorzijde gefixeerd (patiënt 334). 
In één geval werd de malleolus tertius met 2 schroeven gefixeerd (patiënt 084). In één 
geval werd de malleolus tertius gefixeerd met een 4-gaals plaat volgens LANE (patiënt 
293). 
De fixatie van de syndesmosis 
De fixatie van de syndesmosis geschiedde in 7 gevallen met een schroef. 
De fixatie van het voorste distale tibiafragment bij de pronatie-dorsiflexiefracturen 
In 2 gevallen werd het voorste tibiafragment na gereponeerd te zijn, gefixeerd met een 
schroef. 
Tijdsduur tussen het ongeval en de operatieve behandeling van de enkelfractuur 
Tijdsduur aantal patiënten 
binnen 48 uur 
2 weken 
3 weken 
1 maand 
6 weken 
3 maanden 
4 maanden 
2 jaar 
21 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
Totaal 33 patiënten 
Van de 33 patiënten waarbij de enkelfractuur operatief behandeld werd, geschiedde 
de operatie in 21 gevallen aansluitend aan het ongeval, eventueel na enige conserva-
tieve repositiepogingen. 
3 Gevallen werden na ongeveer 14 dagen geopereerd. In één geval, omdat met de 
conservatieve behandeling toch geen bevredigende stand verkregen werd van de 
mediale malleolus (patiënt 238). Bij één patiënt (334) werd na 2 weken via de voor-
zijde de malleolus tertius geschroefd. Na 7 maanden werd deze schroef verwijderd. 
Wegens ernstige posttraumatische arthrosis werd bij deze patiënt 6 jaar na het ongeval 
een arthrodese verricht van het enkelgewricht. 
Bij patiënt 350 werd de malleolus medialis na 2 weken gefixeerd met een spaantje uit 
de tibia. De indicatie om de malleolus 2 weken na het ongeval te fixeren met een 
spaantje, in plaats van met een schroef, is ons niet duidelijk. 
Bij de operatie fragmenteerde de mediale malleolus. De fixatie was niet stabiel en er 
ontstond een pseudo-arthrosis. In december 1963 (4 jaar na het ongeval) werd getracht 
alsnog een fixatie te verkrijgen van de mediale malleolus met gebruik van 2 schroeven 
door de pseudo-arthrosis, nadat eerst de pseudo-arthrosisspleet geaviveerd was. 
Deze schroeven werden in mei 1965 verwijderd. Bij het naonderzoek bleek de pseudo-
arthrosis van de mediale malleolus nog steeds te bestaan. 
In 2 gevallen werd na ongeveer 3 weken geopereerd. In één geval betrof dit een fixatie 
van de mediale malleolus, die met conservatieve behandeling niet goed te reponeren 
was. In het andere geval werd een fractuur van de malleolus tertius gefixeerd met een 
4-gaats plaat volgens LANE (patiënten 292 en 293). 
In 2 gevallen werd na 1 maand geopereerd. In één geval werd de fractuur van de 
mediale malleolus gefixeerd met een schroef. De fractuur kon conservatief niet ge-
reponeerd worden. Bij operatie bleek er interpositie te bestaan van een flap periost. 
In het andere geval werd wegens een recidief verwijding van de enkel vork een 
transsyndesmotische schroef ingebracht (patiënten 018 en 175). 
Twee patiënten werden ongeveer 6 weken na het ongeval geopereerd. 
Bij één patiënt betrof dit een fixatie van de mediale malleolus. 
Bij operatie werd geen interpositie gevonden van weke delen (patiënt 105). De andere 
patiënt (092) had een ernstige gecompliceerde enkelfractuur: er bestond een dwarse 
fractuur van de laterale malleolus, een ernstige communitieve fractuur van de talus 
en een luxatie van de tibia en fibula ten opzichte van de talus. Bovendien bestonden 
er fracturen in de basis van os metatarsale V. Na voorlopige repositie en immobilisatie 
met een gipsverband werd na 6 weken een arthrodese verricht tussen calcaneus en 
tibia. 
Drie maanden na het ongeval werd bij een patiënt (209) de fractuur van de malleolus 
medialis die tekenen vertoonde van een vertraagde consolidatie, gefixeerd met een 
botspaan uit de tibia. 
Bij één patiënt (212) werd deze operatie na 4 maanden verricht. 
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Bij een patiënt met een pronatie-dorsiflexiefractuur werd 2 jaar na het ongeval een 
arthrodese verricht van het enkelgewricht, wegens ernstige posttraumatische arthrosis. 
De reposilieresultaten bij de operatie) behandelde enkelfracturen 
De maatstaven die aangelegd werden bij de bepaling van het repositieresultaal zijn 
beschreven in hoofdstuk iv. Wij volstaan daarom op deze plaats met te herhalen dat 
de repositieresultaten onderverdeeld werden in geslaagd, matig geslaagd en niet ge-
slaagd. 
Bij de beschouwing van de reposilieresultaten werden de fracturen van de patiënten 
003, 092, 175, 265 en 296 niet betrokken. 
Bij de eerste 2 patiënten werd een arthrodese verricht, de overige 3 zijn patiënten 
met pronatie-dorsiflexiefracturen. Deze fracturen worden apart besproken. 
Onderstaande tabel geeft de resultaten weer van de repositie. Dit is dus de stand van 
de fractuur na de operatie. Indien de stand van de fractuur postoperatief nog ver-
anderde werd de uiteindelijke stand beschouwd. 
repositieresultaat aantal fracturen 
operatief behandelde fracturen 
geslaagd 14 
matig geslaagd 7 
niet geslaagd 7 
totaal 28 
In de helft van het aantal gevallen was de repositie dus niet geslaagd. De oorzaak 
van het niet-slagen van de repositie lag in 7 gevallen aan de niet goede stand van de 
mediale malleolus. 
Zo bleef in 3 gevallen (144, 292, 303) ondanks de schroeffixatie, een kanteling van de 
mediale malleolus bestaan. In één geval (050) bleef ondanks de schroef (misschien 
door de schroef) een diastase bestaan in de mediale malleolus. Toch is geen pseudo-
arthrosis ontstaan van de mediale malleolus. In één geval (352) was een diastase in de 
fractuur van de mediale malleolus blijven bestaan; deze malleolus werd echter niet 
tijdens de operatie gefixeerd. Wel werd bij deze patiënt de malleolus tertius gefixeerd 
met een schroef. Ook in dit geval ontstond geen pseudo-arthrosis. Bij één patiënt (141) 
bleek na de operatie dat er een verschuiving bestond van het fragment van de mediale 
malleolus. De min of meer verticale fractuur was met een schroef gefixeerd. In één 
geval (350) was bij de Osteosynthese fragmentatie van het fractuurstuk van de 
mediale malleolus opgetreden. 
In twee gevallen werd de niet geslaagde repositie veroorzaakt door het blijven bestaan 
van een trapje in het distale tibiagewnchtsvlak na fixatie van de malleolus tertius 
(293 en 334). 
In 3 gevallen bleek dat er postoperatief een valgusstand van de talus in de enkelvork 
was blijven bestaan (105, 168 en 209). 
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In één geval bleef na het inbrengen van een transsyndesmotische schroef een ver-
wijding van de enkelvork aan de mediale zijde bestaan (162). 
Tenslotte was het repositieresultaat onbevredigend bij patiënt 354, waarvan de 
ziektegeschiedenis hieronder beschreven wordt. 
De postoperatieve behandeling 
De postoperatieve immobilisatie was dezelfde als na conservatieve repositie van de 
enkelfractuur. 
Postoperatief kreeg patiënt een gepolsterde gipsspalk, opengeknipt circulair gips of 
een circulair gips. Meestal werden na 2 weken de hechtingen tijdens gipswissehng 
verwijderd. De tijdsduur tussen de operatie en het belast lopen met een circulair loop-
gips was afhankelijk van het type fractuur, van de ernst van de fractuur, van de 
stabiliteit van de Osteosynthese en van de inzichten van de chirurg. 
Gecompliceerde fracturen die operatief behandeld werden 
Hieronder vallen de gecompliceerde fracturen waarbij behalve het wondtoilet en de 
huidhechtingen een operatieve repositie met eventueel interne fixatie werd verricht. 
Drie gecompliceerde enkelfracturen werden operatief behandeld. 
In één geval (109) bestond de complicatie uit een steekgat van het fragment van de 
fractuur van de mediale malleolus. In twee andere gevallen waren de fracturen 
ernstig gecompliceerd. Eén patiënt (092) had een grote huidwond over de laterale 
malleolus In de wond waren verschillende botfragmenten zichtbaar. Na wondtoilet 
en sluiten is deze wond zonder infectie genezen. De derde is een patiënt met een PA 
IIi-fractuur. Deze patiënt zal in verband met de vele moeilijkheden die de behandeling 
gaf, iets uitgebreider besproken worden. 
Patiënt C. A (354) is een machinebankwerker die op 8-9-1962 als voetganger door een auto is aan-
gereden BIJ hem werd op de Eerste Hulpafdeling een pronatie-abducliefractuur van het linker enkel-
gewricht geconstateerd, met een luxatie van de talus naar lateraal Er bevond zich een grote geconta-
mineerde wond, die zich uitstrekte van de mediale malleolus over de gehele mediale zijde van het 
onderbeen De tibia stak door de wond naar buiten 
Bovendien bestond er een wond bij de knie, die verbinding had met het kniegewricht en een fractuur 
van de orbita rechts 
Na wondexcisie werd de fractuur gereponeerd De fractuur van de mediale malleolus werd met 
enige catgut hechtingen gefixeerd 
Na achterlaten van 3 000 000 E penicilline in de wond, werd deze gesloten Er werd een dorsale 
gipsspalk aangelegd BIJ röntgenologische controle direct postoperatief bleek dat de talus nog steeds 
in valgus stond. Door de precaire toestand van de huid werd besloten deze stand in eerste instantie 
te accepteren 
Postoperatief ontstond er een wondinfeclie met necrose van de huidranden van de wond over de 
mediale malleolus De fractuur werd nog twee keer met steeds een maand tussenruimte gereponeerd 
Op 6 november bleek röntgenologisch dat de talus weer goed stond De enkelvork was echter nog 
steeds wat te wijd Over de mediale malleolus bevond zich nu een diep ulcus, met een gele purulente 
bodem (Waarschijnlijk bestond de bodem uit bot van de mediale malleolus) Het ulcus werd lang-
zamerhand kleiner en patiënt werd met een hoog circulair gips ontslagen op 15 januari 1963 
Patiënt werd op 20 mei 1963 opnieuw opgenomen Er was een osteomyelitis ontstaan van het enkel-
gewricht met een pussende fistel Enige dagen na opname werd een sequestrotomie gedaan van het 
losliggende mediale malleolusfragment Het necrotische weefsel en de restanten van de gewnchts-
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vlakken van de tibia en de talus werden verwijderd; beide vlakken werden glad afgebeiteld totdat 
een goede aansluiting werd verkregen. De wond bleef ondanks gerichte antibiotische therapie flink 
pussen. Patiënt werd op 3 juli 1963 ontslagen met loopgips. 
Wegens het persisteren van de fistel werd patiënt op 5 december 1963 opnieuw opgenomen. Na op-
spuiten van de fistel met contraststof zag men op de röntgenfoto's dat de contraststof zich verzamelde 
in het distale gedeelte van de tibia. Aansluitend werd gepoogd al het necrotiche en pussende weefsel 
te verwijderen. De fistel herstelde zich echter. Uiteindelijk werd aan patiënt voorgesteld een onder-
beensamputatie te verrichten. 
In oktober 1964 heeft patiënt hierin toegestemd. Op 16 oktober werd de onderbeensamputatie elders 
verricht en patiënt kon na 8 weken met een onderbeenprothese ontslagen worden. 
Postoperatieve wondinfectie 
Bij de drie patiënten met een gecompliceerde enkelfractuur die operatief behandeld 
werden, ontstond alleen een wondinfectie bij bovenbeschreven patiënt (354). 
Van de overige geopereerde fracturen ontstond bij één patiënt (296) een oppervlakkige 
wondinfectie. 
Bij één patiënt (018) ontstond 2 jaar na het ongeval en na de operatie een drukulcus 
ter plaatse van de kop van de schroef, waarmee de mediale malleolus was gefixeerd. 
Na verwijdering van deze schroef was het ulcus in enige weken genezen. 
De late resultaten van de operatief behandelde enkelfracturen 
In onderstaande tabel worden de subjectieve, objectieve en röntgenologische resul-
taten weergegeven. 
subjectief functioneel röntgenologisch 
resultaat resultaat resultaat 
goed 11 11 9 
matig 14 10 9 
slecht 7 11 14 
Bij de evaluatie van de late resultaten komt niet in aanmerking de patiënt met de 
amputatie (354). 
Slechts drie patiënten scoorden in 3 beoordelingscriteria 'goed'. Zo scoorden ook drie 
patiënten 'slecht'. 
De drie patiënten die in de drie beoordelingscriteria goed scoorden, waren patiënten 
met pronatiefracturen, waarbij een Osteosynthese verricht werd van de mediale 
malleolus. 
Drie patiënten met in alle drie de beoordelingsmaten een slecht resultaat, zijn de 
volgende: 
Patiënt 003: met een PD I v-fractuur, waarbij 2 jaar na conservatieve behandeling een 
arthrodese werd verricht van het bovenste spronggewricht. 
Patiënt 109: met een gecompliceerde PA ii-fractuur. Het slechte resultaat wordt 
waarschijnlijk veroorzaakt door de niet-anatomische stand van de fibula; deze maakt 
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namelijk een hoek in de supramalleolar fractuur. Bovendien heeft patiënt belast ge-
lopen zonder loopgips, terwijl de transsyndesmotische schroef nog in situ was. Het 
resultaat was een enkelgewricht met ernstige arthrosis en een posttraumatische plat-
voet. 
Patiënt 144: met een PE iv-fractuur. Het slechte resultaat wordt waarschijnlijk ver-
oorzaakt door de arthrosis. Oorzaak hiervan was de insufficiënte fixatie van de mediale 
malleolus, waardoor een kanteling van de mediale malleolus is opgetreden, en het in 
stitu blijven van de transsyndesmotische schroef. 
De fixatie van de syndesmosis 
De verscheuring van de ligamenten van de syndesmosis tussen de fibula en de tibia 
(de zogenaamde vorkbanden) is meestal, omdat het ligamenteuze letsels betreft, op de 
röntgenfoto's van de enkel, in voor-achterwaartse richting gemaakt, niet aantoonbaar. 
De hoogte van de fractuur in de fibula is een aanduiding voor het al of niet gescheurd 
zijn van de vorkbanden: 
- Indien de fractuur door de fibula zich bevindt onder het niveau van het tibiage-
wrichtsvlak zijn de vorkbanden niet verscheurd, zoals bij de supinatie-adductie-
fracturen. 
- Indien de fractuur van de malleolus lateralis zich bevindt ter hoogte van de ge-
wrichtsspleet, zijn de vorkbanden partieel (vaak alleen de voorste vorkband) ver-
scheurd, zoals bij de supinatie-eversiefractuur. 
- Indien de fractuur in de fibula zich bevindt proximaal van het tibiagewrichtsvlak, 
zijn de vorkbanden zeker verscheurd, zoals bij de pronatiefracturen. 
(In aansluiting hierop moet gezegd worden dat een fibulafractuur ook door een direct 
trauma veroorzaakt kan worden. De continuïteit van de syndesmosis is dan natuurlijk 
niet verbroken.) 
Voor het herstel van de syndesmosis worden verschillende methoden geadviseerd: 
- Hechten van de syndesmosis door metalen fixatie-materiaal. 
- Hechten van de vorkbanden zelf. 
De eerste methode is meestal efficiënter. Het hechten van de ligamenten stuit vaak op 
veel moeilijkheden. De ligamenten zijn meestal rafelig verscheurd, de anatomie is 
moeilijk terug te vinden; de hechtingen scheuren vaak door. 
Er zijn verschillende methoden van fixatie met metaal. Voor het gebruik van een 
schroef worden in de literatuur verschillende methoden geadviseerd, cox en LAXSON 
(1952) en PERKINS (1956) alsmede ν AS LI (1957) adviseren om de schroef horizontaal 
in te brengen. Er kan dan echter gemakkelijk een angulatie ontstaan van het laterale 
malleolusfragment ( c o x en LAXSON 1952, KLOSSNER 1962). BONNIN (1950), 
MITCHELL en FLEMING (1959) en KLOSSNER (1962) adviseren de schroef schuin in 
te brengen, van lateraal distaal naar proximaal mediaal, het verloop van de voorste 
en achterste vorkbanden volgend. Een bout met een schroef, een zogenaamde Webbse 
snaar, wordt gebruik door MAYER (1956) en W I L L E N E G G E R (1961). CEDELL en 
WIBERG (1963) gebruiken een kram (staple) die zij zó inbrengen dat door het midden-
stuk van de kram het verloop van de voorste vorkband wordt nagebootst. 
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Verschillende complicaties bij de fixatie van de syndesmosis zijn in de literatuur be­
schreven. 
Het fractuurstuk van de malleolus lateralis moet goed gereponeerd zijn voordat men 
de syndesmosis fixeert. Het is moeilijk deze stand te handhaven en rotatie of andere 
verplaatsing van het malleolair fragment te voorkomen, terwijl men de schroef in­
brengt ( B U R W E L L 1965). Vaak wordt de schroef of de bout te strak aangedraaid. 
Dit is moeilijk te schatten ( C H A R N L E Y 1957, K L O S S N E R 1962). 
c o x en LAXSON (1952), C L O S E (1956), B R A U N S T E I N en W A D E (1959), D E L C O U L X 
(1966) en SOLONLN en L A U T T A M U S (1968) waarschuwen ervoor de schroef of het 
andere fixatiemateriaal niet te lang te laten zitten Het resultaat zal dan zijn het breken 
van de schroef, een strak gevoel (wooden feeling, B O N N I N 1950) en uiteindelijk post­
traumatische arthrosis. 
soLONi Ν en L A U T I A M U S (1968) waarschuwen er verder voor de schroef niet te vlug 
te verwijderen, anders ontstaat opnieuw een verwijding van de enkelvork. Zij stellen 
dat in de regel de transsyndcsmotische schroef ongeveer 10 tot 11 weken in situ moet 
blijven 
Een verdere complicatie, die genoemd wordt door Delcoulx (1966) is het ontstaan 
van een synostosis tussen het distale gedeelte van tibia en fìbula. 
Er zijn twee verschillende opvattingen over het doel van de fixatie van de syndesmosis: 
(1) De fixatie moet slechts een voorlopige zijn Het doel is de tijdelijke immobilisatie 
van de syndesmosis om op deze manier een herstel te krijgen van de syndesmosis-
banden. 
Geadviseerd wordt het fixatiematenaal te verwijderen als verwacht kan worden dat 
de continuïteit van de vorkbanden zich hersteld heeft. Daarna moet men het enkel-
gewricht pas weer gaan belasten. 
(2) Deze fixatie moet beschouwd worden als de vervanging van de vorkbanden Men 
mag de enkel dus belasten, terwijl het fixatie materiaal nog in situ is 
De meeste auteurs zijn voorstander van de eerste gedachte, vooral in de meer recente 
literatuur ( D L I C O U L X , Ρ en J, 1966, S O L O N E N en L A L T T A M U S 1968). 
Uit ons materiaal blijkt dat de behandelende chirurgen indertijd bewust of onbewust, 
voor de tweede opvatting waren 
In ons materiaal immers, werd in 7 gevallen gebruik gemaakt van een transsyndes-
motische schroef. De schroef was meestal een spongiosa- of slakschroef, die ingebracht 
werd van lateraal door de fibula via de syndesmosis tot in de tibia. 
In 6 gevallen was de schroef tijdens het naonderzoek nog in situ 
In één geval werd het naonderzoek verricht bij een patiënt, die opgenomen werd voor 
het verwijderen van de schroef. In een ander geval werd de schroef verwijderd on-
geveer 7 maanden na het ongeval en de operatieve behandeling. 
De transsyndesmotische schroef werd in één geval gebruikt bij een patiënt met een 
PD iv-fractuur, bij 2 patiënten met een SE IV, bij 2 patiënten met een P A II en in 2 
gevallen bij een PE I v-fractuur. 
Het repositieresultaat zoals dat op de röntgenfoto na de operatie beoordeeld kon 
worden, was in 3 gevallen goed en in 4 gevallen slecht. 
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Deze 4 laatste gevallen hadden bij het onderzoek alle een slecht röntgenologisch resul-
taat, veroorzaakt door arthrosis met gewrichtsspleetversmalling en osteofyten. In 2 
gevallen bestond er bovendien een valgusstand van het enkelgewricht. 
Bij de patiënten, waarbij het repositieresultaat als geslaagd mag worden beschouwd, 
was het röntgenologische resultaat toch in één geval slecht door het ontstaan van een 
ernstige arthrosis met een bijna verdwenen gewnchtsspleet. 
Bij geen van onze patiënten was de schroef bij het naonderzoek gebroken. In de 
meeste gevallen bleek er een hof te bestaan om de schroef; een aanwijzing dat de 
schroef los ligt. 
Concluderend kunnen wij zeggen dat het uit biomechanisch oogpunt een kunstfout 
is om een patiënt met een transsyndesmotische schroef belast te laten lopen zonder 
gips. 
Arthrodese van het bovenste spronggewwht 
De secundaire arthrosis na een enkelfractuur vormt een indicatie voor arthrodese van 
het enkelgewricht. Een ankylotisch gewricht geeft wel enig ongemak maar dit weegt 
niet op tegen de pijn die door arthrosis veroorzaak wordt, S T E I N D L E R (1925), S P E E D 
en B O Y D (1936) en W A T S O N J O N E S (I960) melden goede resultaten met de arthrodese 
van het bovenste spronggewncht als behandeling van de secundaire arthrosis de-
formans 
Eigen malenaal 
Bij drie patiënten werd een arthrodese verricht van het bovenste spronggewncht na 
een enkelfractuur. 
In één geval (092) werd een primaire arthrodese verricht. Dit betrof een 34-jarige 
patient met een gecompliceerde enkelfractuur, bestaande uit een fractuur van de 
laterale malleolus en een fractuur van de talus. Bovendien bestond er een fractuur 
van metatarsale V. In eerste instantie werd wondtoilet verricht. Repositie lukte niet 
door de communitie van de talusfractuur. Zes weken na het ongeval werd een arthro-
dese verricht tussen de tibia en de calcaneus. De talusrol werd geexstirpeerd en alleen 
de hals bleef in situ. De arthrodese werd gefixeerd door een pen volgens Steinmann, 
ingebracht vanaf de voetzool door de calcaneus in de tibia. Na 3 maanden was de 
arthrodese geconsolideerd 
In de overige twee gevallen betrof het patiënten met resp. een P D I v-fractuur en een 
PL ι v-fractuur. Bij beiden werd een arthrodese verricht wegens secundaire arthrosis 
met veel klachten 
Hoewel de arthrodese bij alle drie patiënten in goede stand genezen is, heeft alleen de 
patiënt (092) die wij boven beschreven hebben geen klachten. De andere patiënten 
hebben resp. veel klachten en matig veel klachten. 
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H O O F D S T U K V i l i 
PRONATIE-DORSIFLEXIEFRACTUREN 
NIELS LAUGT HANSEN voegde in 1953 aan zijn indeling van enkelfracturen de pro-
natie-dorsiflexiefractuur toe. 
Daarvóór werden deze fracturen beschouwd als commumtieve intra-articulaire frac-
turen van het distale gedeelte van de tibia, LAUGE HANSLN kon aantonen zowel ex-
perimenteel als ook door een nauwkeurige bestudering van de beschrijving van deze 
fracturen in de literatuur, dat bij deze fracturen altijd een breuk gevonden werd door 
de basis van de mediale malleolus. Hij rangschikt deze fracturen onder de enkel-
fracturen. 
Deze fracturen zullen meestal ontstaan na een val van een hoogte. Het trauma werkt 
min of meer in de lengterichting van het been. Er kunnen op deze manier verschillende 
fracturen ontstaan, afhankelijk van de stand van de voet en het been en de richting 
van de inwerking van het trauma. 
Zo kunnen fracturen van de calcaneus ontstaan, talusfracturen, fracturen van het 
bovenste spronggewncht, tibiaplateau-fracturen, fracturen van het distale gedeelte 
van het femur, de femurschacht en femurhals, er kan een centrale heupluxatie ont-
staan of een wervelfractuur. Combinaties van deze fracturen kunnen voorkomen. 
Pathologische anatomie van de VD-fractuur 
Volgens LAUGi HANSEN vertonen fracturen van het bovenste spronggewncht, die 
ontstaan na een val op de voeten van een hoogte, steeds dezelfde vorm Bij het neer-
komen zal de voet altijd in pronatie staan, door de druk, uitgeoefend tegen de plan-
tairvlakte van de voet. De voet zal met veel kracht dorsaal geflecteerd worden te-
zamen met flexie in knie- en heupgewricht. 
De trochlea tali heeft het model van een afgeknotte kegel, die als een wig inwerkt op de 
schaalvormige enkelvork Op deze manier wordt een fractuur veroorzaakt in de basis 
van de mediale malleolus .Na het ontstaan van deze fractuur zal de dorsaalflexie van 
de talus in de enkelvork toenemen. De talus kan naar voren worden geluxeerd, omdat 
na de fractuur van de mediale malleolus het ligamentum deltoideum de talus niet 
meer tegen kan houden. Indien de dorsaalflexie van de voet krachtig genoeg is, zal 
door de naar voren geluxeerde talus een groot stuk van het antérieure gedeelte van 
het distale tibiagewnchtsvlak afgestoten worden. Dit stuk zal altijd naar ventraal en 
proximaal verplaatst worden. 
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Obductie bij een patiënt met een dergelijke fractuur wijst uit, dat een fractuur in de 
basis van de mediale malleolus primair moet zijn, dat de fractuurspleet, die ventro-
dorsaal verloopt, het wijdst is aan de voorkant, en dat de fractuurlijn niet doorloopt 
tot de achterkant van het tibiagewrichtsvlak. 
Hieruit volgt dat het voorste gedeelte van het articulaire oppervlak van de mediale 
malleolus geraakt wordt in mediale en proximale richting door de wiggende kracht 
van de talus op de enkelvork. 
Bij de PD-fractuur kunnen wij vier stadia onderscheiden: 
Stadium ι : Fractuur van de mediale malleolus. 
Stadium n : Avulsie van een groot deel van het antérieure distale gewrichtsvlak van 
de tibia. 
Stadium 111 : Fractuur van het supramalleolar gedeelte van de fibula of verscheuring 
van de syndesmosis bij intacte fibula. 
Stadium iv : Dwarse fractuur door het distale gedeelte van de tibia op dezelfde 
hoogte als de proximale grens van het grote tibiale fragment aan de voorzijde. 
Indien stadium iv bereikt wordt, zien wij een communitieve intra-articulaire fractuur 
van het distale gedeelte van de tibia met een supramalleolaire fractuur door de fibula. 
Bij de fracturen in stadium π en in wordt het grote antérieure distale tibiafragment 
naar proximaal en ventraal verplaatst. De talus wordt met dit fragment mee naar 
ventraal en proximaal gesubluxeerd. 
In tegenstelling tot LAUGE HANSEN, die constateerde dat deze fracturen van het 
bovenste spronggewricht steeds volgens een bepaald patroon optreden, vermeldt 
WEBER (1966) dat er verschillende vormen van deze fractuur kunnen optreden. 
Hij noemt deze fracturen: Staugungsbrüche des oberen Sprunggelenkes. Het afbreken 
van een deel van het gewrichtsvlak van de tibia hangt volgens hem af van de stand 
van de voet bij het ongeval. Indien de voet in middenstand staat tussen dorsaalflexie 
en plantairflexie, zal er zowel een stuk van het distale tibiagewrichtsvlak afbreken aan 
de voorkant, als aan de achterkant. Bij dorsaalflexie van de voet zal een antérieur 
fragment van het distale tibiagewrichtsvlak afbreken en bij plantairflexie een poste-
rieur fragment, WEBER houdt bij zijn indeling met dit ontstaansmechanisme verder 
geen rekening. Hij deelt deze fracturen in 3 typen in: 
Type a: Communitieve intra-articulaire fractuur van de tibia met een supramalleo-
laire fractuur van de fibula. De talus is intact. 
Type b: Communitieve intra-articulaire fractuur van de tibia met een fractuur van de 
fibula. En een fractuur van de talus. 
Type c: Communitieve fractuur van het distale gedeelte van de tibia, zonder bij-
komende fibulafractuur. 
Bij type a zijn de banden van de syndesmosis altijd intact. 
Bij type b zijn deze banden meestal intact. 
Bij type с zijn deze banden altijd verscheurd. 
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KLEIGER (1956) beschrijft het ontstaansmechanisme zoals WEBER dit later ook be-
schrijft. Bovendien zegt hij dat verschillende fracturen ontstaan naar gelang de voet in 
supinatie of pronatie staat op het moment van het ongeval. Hij geeft het voorbeeld 
van het ontstaan van de compressiefracluur bij de geproneerde dorsaal geflecteerde 
voet. Hij geeft in het artikel geen aantallen van de fracturen. Waarschijnlijk komt de 
fractuur die hij in zijn voorbeeld gebruikt wel overwegend voor. Dit zou dan over-
eenkomen met het ontstaansmechanisme van de PD-fracturen van LAUGE HANSEN. 
cox (1967) beschrijft hoe bij een val van grote hoogte fracturen kunnen ontstaan van 
de malleolus tertius met een scheur van het kapsel van hel enkelgewricht aan de 
achterkant én fracturen van het antérieure gedeelte van het distale tibiagewrichtsvlak. 
Ook beschrijft hij communitieve fracturen van het distale deel van de tibia. 
Zoals uit bovenstaande blijkt, bestaat er in de literatuur onenigheid over het ontstaans-
mechanisme van de communitieve compressiefracturen van het distale gedeelte van 
de tibia. 
Behandeling van de pronatie-dorsiflexiefracturen 
Bij pronatie-dorsiflexiefracturen is het moeilijk een goede anatomische repositie te 
verkrijgen en een goed functioneel resultaat. Het is belangrijk te bedenken dat het 
grote fragment van de voorzijde van het distale gedeelte van de tibia slechts verbonden 
is met die tibia door middel van het gewrichtskapsel. Aan dit fragment zitten namelijk 
geen ligamenten vast. Bij de repositie kan men dus geen gebruik maken van het trekken 
aan ligamenten, zoals bij andere enkelfracturen. 
LAUGE HANSEN adviseert te reponeren door directe druk tegen het grote fragment 
in distale en dorsale richting met tegelijkertijd tractie aan de hiel in distale en dorsale 
richting, terwijl de voet in plantairflexie en supinatie gehouden wordt. Bij plantair-
flexie van de voet spannen de pezen die lopen aan de voorzijde van het enkelgewricht. 
Op deze manier oefenen zij druk uit tegen het antérieure tibiafragment en helpen zo 
de repositie handhaven. 
De genezing van het antérieure tibiafragment zal langzaam verlopen, LAUGE HANSEN 
adviseert derhalve niet te belasten vóór 15 weken. Als men vóór die tijd belast, zal 
de talus naar voren afglijden op het enigszins schuine articulaire oppervlak van de 
tibia, zodat het gewicht dan uitsluitend gedragen zal worden door hel grote antérieure 
tibiafractuurfragment, dat naar ventraal en proximaal verplaatst zal worden indien 
nog geen benige consolidatie bestaat. 
De stand na repositie moet gehandhaafd worden door een goed aangelegd gipsver-
band. De plantairflexie van de voet moet blijven bestaan gedurende 4-6 weken, 
daarna wordt een circulair gipsverband geadviseerd met de voet in middenstand 
gedurende 10 weken. Bij de PD iv-fractuur kan men de stand, verkregen bij repositie 
behouden door middel van een gipsverband met snaartractie door de calcaneus. 
Volgens p. en J. DECOULX (1965) is de behandeling van deze fracturen met repositie 
en immobilisatie in gipsverband volkomen insufficiënt. Continue tractie door middel 
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van een calcaneus-snaar wordt door hen een goede methode geacht. De talus komt 
op deze manier goed op zijn plaats. Het fragment van de voorzijde van de tibia wordt 
echter niet of onvoldoende gereponeerd. Indien op deze wijze geen bevredigende 
stand wordt verkregen, voeren zij een open repositie en Osteosynthese uit. 
Gewezen wordt op de fixatie van het voorste tibiafragmcnt die moeilijkheden kan 
opleveren. De corticahs van de voorzijde van de tibia is zeer fragiel. Bovendien is het 
voorste botfragment dikwijls gefragmenteerd. Het trabekelweefsel dat eronder ligt, 
laat zich gemakkelijk met lichte druk indeuken. De malleolus tertius daarentegen, is 
veel steviger en heeft een steviger cortex. Hierbij kan gemakkelijk een Osteosynthese 
gedaan worden. 
Bij de operatieve behandeling wordt door deze auteurs eerst de talus gereponeerd en 
gefixeerd met een lange transplantaire Steinmann-pen. Daarna kan het voorste 
tibiafragment omlaag gebracht worden en voorzichtig gefixeerd met een schroef. 
De pen wordt 6 weken in situ gelaten. De patiënt krijgt gedurende 2\ maand een 
circulair gipsverband. Na deze periode wordt dit vervangen door een circulair loop-
gips van de tenen tot de hes. 
cox (1967) adviseert, indien blijkt dat geen goede repositie verkregen wordt door 
manuele repositie en calcaneussnaartractie, een primaire arthrodese te doen van het 
enkelgewricht. Deze operatie moet minstens tot 6 weken na het ongeval uitgesteld 
worden om de fracturen gelegenheid te geven te consolideren. Gedurende deze tijd 
moet men streven naar een zo goed mogelijke stand van het enkelgewricht door 
snaartractie of een transplantaire penfixatie. 
WEBER (1966) behandelt de communitieve fracturen van het distale gedeelte van de 
tibia steeds operatief. Er zijn twee mogelijkheden: 
1. De fractuur bestaat uit grote fragmenten. Dan is het mogelijk een anatomische 
reconstructie te verkrijgen van het gewricht en de fractuurstukken te fixeren. 
2. De fractuur heeft geleid tot een volkomen desintegratie van het enkelgewricht of 
tot een fractuur van de trochlea tali. De reconstructie van het gewricht is technisch 
niet mogelijk, zodat ondanks een min of meer goede repositie toch een posttrauma-
tische arthrosis te verwachten is of, in het geval van een talusfractuur, een necrose van 
een deel van de talus. In deze gevallen wordt een arthrodese verricht als primaire 
behandeling. 
Concluderend kunnen wij stellen dat een anatomisch herstel nodig is, vooral van het 
onderste gedeelte van de tibia, omdat, als dit niet gebeurt, er zeker posttraumatische 
arthrosis te verwachten is. 
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Onderstaande tabel geeft een vergelijking van de verschillende behandelingswijzen 
en het functionele resultaat bij verschillende auteurs: 
auteur 
BONNIER 
CROCHET 
DECOULX 
FOURQUET 
GAY 
RUËDI 
(1960) 
(1957) 
(1965) 
(1959) 
(1963) 
(1968) 
aantal gevallen 
30 
55 
49 
29 
142 
84 
behandeli ng 
conservatief 
20 
48 
25 
8 
70 
0 
operatief 
10 
7 
23 
21 
72 
84 
functioneel 
goede resultaten 
43% 
48% 
48% 
55% 
50% 
74% 
Aan de hand van de literatuur en na beschouwing van het ontstaansmechanisme van 
de fractuur kunnen wij toch de volgende conclusies trekken : 
Vóór 1965 waren de meeste auteurs zeer pessimistisch over de uiteindelijke resultaten 
van de behandeling van de PD-fracturen. 
Uit de verscheidenheid van de therapiën blijkt dat deze fracturen moeilijk te behan-
delen zijn. De late resultaten waren bij een groot percentage slecht. 
Na 1965 komt de operatieve behandeling meer op de voorgrond. 
De 3 belangrijke operatieve principes zijn: 
(1) Reconstructie van de lengte-as van de fibula, indien er een schuine of dwarse 
fractuur bestaat. Bij een communitieve fractuur, of als de fractuur zich hoog in de 
fibulaschacht bevindt, begint men met de tibia. Bij een intacte fibula, waarbij een 
verscheuring bestaat van de syndesmosisligamenten, wordt op het einde van de 
Osteosynthese een syndesmosis-schroef ingebracht. 
(2) Reconstructie van het disiale tibiagewrichtsvlak, met één of twee spongiosa-
schroeven. Het vullen van het botdefect in de tibia, dat ontstaan is door infractie, 
met spongieus bot dat verkregen wordt uit de crista. 
(3) Steun van de mediale cortex van de tibia, door een plaat met schroeffixatie, om 
secundaire varusstand te voorkomen. 
WEBER (1966) adviseert een primaire arthrodese te doen, indien de reconstructie van 
het gewricht door de ernstige communitie of door een talusfractuur onmogelijk is. 
Hij heeft een naonderzoek gedaan bij patiënten met een dergelijke fractuur, die 
volgens bovenstaande principes behandeld zijn, gemiddeld 14,5 maanden na de 
operatie : 
zeer goed goed slecht totaal 
reconstructie 
van het gewricht 6 
primaire 
arthrodese 5 1 
(pseudo-arthrosis) 
Totaal 15 
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By de beschouwing van deze goede resultaten moet echter overwogen worden dat de 
tijdsduur tussen het ongeval en het naonderzoek zeer kort is. Bekend is immers, 
dat tol ongeveer 5 jaar na een enkelfractuur arthrosis kan ontstaan. Het aantal 
patiënten van WEBCR IS bovendien gering. 
RUE DI e.a. beschrijven in 1968 een serie van 84 communitieve fracturen van de 
distale tibia bij 82 patiënten. 3/4 van de gevallen werd veroorzaakt door een ongeval 
by het skiën. In geen van de gevallen zagen de auteurs een fractuur van de talus. 
Alle patiënten werden operatief behandeld. Steeds werd naar een anatomische recon-
structie van het enkelgewricht gestreefd. Er werd geen primaire arthrodese verricht. 
Postoperatief werden de patiënten behandeld met een gipsverband. Na 4-6 weken 
kregen de patiënten een onderbeensbeugel, waarmee zij de enkel onbelast konden 
oefenen. 
Postoperatief werd in 10% der gevallen een wondinfectie waargenomen, met in 3 
gevallen een osteomyelitis. Secundair werd 4 maal een arthrodese verricht wegens 
toenemende posttraumatische arthrosis. 
In 3 gevallen ontstond een hoekstand, die door een osteotomie gecorrigeerd werd. 
Na ongeveer 50 maanden werd een naonderzoek verricht. 
Bij 23 patiënten (30%) bestond klinisch een restitutio ad ïntegnm. 
37 Patiënten (47%) zijn weliswaar klachtenvnj, doch de toestand van het getroffen 
been is toch niet meer zo goed als vóór het ongeval. 
70 Patiënten (90 %) verrichten hetzelfde werk als vóór het ongeval. 
Bijna 70% van de patiënten doet weer aan sport, en 12 van de 18 dienstplichtige 
Zwitsers zijn weer in dienst. 
65 Patiënten zijn met het resultaat tevreden; bij 7 patiënten kon het beter zijn. 57,5% 
had pyn bij weersverandering; 48% was sneller vermoeid; 40% had bewegingsbe-
perking in het bovenste spronggewncht, 32% had bewegingsbeperking in het onderste 
spronggewncht; 7 patiënten zeiden dat zij last hadden van het operatiehtteken. 
Bij de beschouwing van de resultaten van deze ernstige enkelfracturen moeten wij tot 
de conclusie komen, dat de fracturen die operatief behandeld zijn en waarbij tijdens 
de operatie gestreefd werd naar een anatomisch herstel van het enkelgewricht, in het 
algemeen een duidelijk beter resultaat hebben dan fracturen, die op andere wijze be-
handeld zijn. Wij zijn dan ook van mening dat het aanbeveling verdient deze fracturen 
primair operatief te behandelen met compressie-osteosynthese. 
Patiëntenmateriaal (Zie patiëntentabel n) 
In ons materiaal zagen wij 8 compressiefracturen van het distale gedeelte van de 
tibia. In 7 gevallen was de fibula supramalleoiair gebroken. Bij één patiënt waren 
de vorkbanden verscheurd en was de fìbula intact. De talus was naar ventraal en 
proximaal geluxeerd en had een stuk van de distale voorzijde van de tibia afgestoten. 
Er bestond bovendien in al onze gevallen een fractuur van de tibia. Zonder moeite 
konden deze fracturen beschouwd worden als pronatie-dorsiflexiefracturen stadium iv. 
In geen van de gevallen bestond een fractuur van de talus. 
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Aetiologie 
Twee patiënten kregen een PD-fractuur na een val van ongeveer 1 meter hoogte, één 
patient na een val van 4 meter hoogte, twee patiënten na een val van 6 meter hoogte. 
Eén patiënt kreeg een compressiefractuur van het distale gedeelte van de tibia bij een 
verkeersongeval. Ook dit was een duidelijke PD-fractuur. 
Van één patiënt was de oorzaak van de fractuur niet bekend. Dit is een patiënt waarbij 
geen naonderzoek verricht kon worden. 
Eén Patiënt kreeg na een val van het dak een PD-fractuur van beide enkels. Bovendien 
had deze patient een lysis van de bekkensymfyse en een fractuur door het distale 
gedeelte van het femur. 
Behandeling van onze patiënten 
Bij 2 patiënten werd na repositic de fractuur geïmmobiliseerd met een gipsverband. 
Het repositieresullaat was in beide gevallen matig. 3 Fracturen werden behandeld met 
snaartractie door de calcaneus. 3 Fracturen werden operatief behandeld: bij 2 pa-
tiënten werden zowel de mediale malleolus als het antérieure distale tibiafragment 
gereponeerd en gefixeerd met een schroef. Bij één patiënt werd de fractuur gefixeerd 
door middel van een transyndesmotische schroef. 
Het naonderzoek van onze patiënten 
Voor het naonderzoek kwamen 6 patiënten met 7 fracturen in aanmerking. 
Hierbij bleek dat de röntgenologische resultaten in 5 gevallen slecht waren en in 
2 gevallen matig. Bij één van deze patiënten (265) was de mediale malleolus en het 
antérieure fragment gefixeerd met een schroef. In het andere geval (353) was gerepo-
neerd en geïmmobiliseerd met gipsverband. Bij deze laatste fractuur bestond er 
verplaatsing van het voorste fragment van de tibia naar proximaal en ventraal. 
Bij één patiënt werd 2 jaar na het ongeval een arthrodese verricht van het enkel-
gewricht wegens ernstige pijnlijke posttraumatische arthrosis. 
De late resultaten bij de patiënten die met snaartractie zijn behandeld, zijn in alle 
3 gevallen slecht. Dit zijn echter de fracturen, waarbij geen goede repositie verkregen 
kon worden en waarbij Osteosynthese technisch niet mogelijk was. 
Conclusie 
Naar aanleiding van ons eigen materiaal kunnen wij concluderen dat de behandeling 
met snaartractie nagelaten had moeten worden, alsmede de conservatieve repositie, 
als deze tenminste niet snel en goed was gelukt, en als in het gips geen blijvende 
stabiliteit was verkregen. 
Bij onze operatief behandelde patiënten is de behandeling niet verlopen volgens de 
huidige inzichten. De behandeling moet namelijk primair gericht zijn op het anato-
misch herstel van het distale tibiagedeelte. Als dit niet mogelijk is, moet men een 
arthrodese van het bovenste spronggewricht verrichten, zodra de fractuurstukken 
geconsolideerd zijn. 
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H O O F D S T U K IX 
BIJZONDERE ENKELFRACTUREN 
PATIENTEN MET GECOMPLICEERDE ENKELFRACTUREN 
Van de 446 enkelfracturen waren er 12 gecompliceerd. Hierbij bestond dus een open 
verbinding van de fractuur met de buitenlucht. (Zie patiëntentabel in). 
Geslacht: Van deze 12 patiënten waren 7 mannen en 5 vrouwen. 
Leeftijd: De patiënten met een gecompliceerde enkelfractuur zagen wij het meest in de 
leeftijdsklasse van 30 tot 49 jaar, namelijk 7 gevallen. Onder de 30 jaar zagen wij 
slechts één patiënt met een gecompliceerde enkelfractuur. Hiertegenover staat dat wij 
in de leeftijdsklasse 30-49 jaar in het geheel 130 patiënten met enkelfracturen zagen 
terwijl wij in de leeftijdsklasse onder de 30 jaar 152 enkelfracturen zagen. Ook het 
aantal gecompliceerde fracturen in de leeftijdsgroep van 59-79 jaar is relatief laag: 
4 gecompliceerde enkelfracturen op een totaal van 163 enkelfracturen. 
leeftijd 
0-10 jaar 
10-20 jaar 
20-30 jaar 
30-40 jaar 
40-50 jaar 
50-60 jaar 
60-70 jaar 
70-80 jaar 
80-90 jaar 
gecompliceerde 
fractuur 
_ 
-
1 
3 
4 
2 
1 
1 
-
totaal andere 
fracturen 
4 
68 
80 
62 
68 
78 
56 
29 
1 
Totaal 12 446 
Concluderend mag men zeggen dat de indruk verkregen wordt, dat de gecompliceerde 
fracturen meer voorkomen in de leeftijdsklasse van 30-50 jaar; de getallen zijn echter 
te klein om hieruit statistisch verantwoorde conclusies te trekken. 
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De gecompliceerde fractuur, het type fractuur en de plaats van de complicatie: Eén 
gecompliceerde enkelfractuur paste niet in de Massificatie van LAUGE HANSEN (092). 
Deze patiënte had een ernstig communitieve fractuur, waarbij behalve de enkel-
fractuur ook een fractuur bestond van de talus en metatarsale V. De behandeling van 
deze fractuur heeft uiteindelijk geresulteerd in een arthrodese. Bij de beschouwing 
van de overige 11 gecompliceerde fracturen valt op dat er 9 fracturen zijn met het 
hoogste rangnummer van het stadium van de verschillende typen fracturen: 
Type/stadium aantal 
SE i v 4 
PE i v 2 
SA II 1 
PA I 1 
PA II 1 
PA III 1 
PD IV 1 
Niet in te delen 1 
Totaal 12 
Uit de tabel kan niet geconcludeerd worden dat bepaalde typen fracturen meer 
neigen tot complicatie dan andere. 
Wat betreft de localisatie van de wond ten opzichte van de fractuur is ons opgevallen 
dat in 9 van de 12 gecompliceerde enkelfracturen de wond zich bevond aan de mediale 
zijde. 
Slechts in 2 gevallen bevond de wond zich over de laterale malleolus. Dit betrof in 
één geval (396) een SA u-fractuur, een fractuur dus waarbij de voet naar binnen ge-
slagen wordt, zodat de huid over de laterale malleolus zich spant, en als de spanning 
te groot wordt, scheurt. In het andere geval betrof dit de fractuur die niet in het 
klassificatie-schema van LAUGE HANSEN paste (092). 
Bij één patiënt (353) bevond de wond zich aan de voorzijde van het enkelgewricht. 
De complicatie zal hier veroorzaakt zijn door de afstoting van het voorste gedeelte 
van de distale tibia bij een PD I v-fractuur. 
Behandeling: Alle patiënten met gecompliceerde enkelfracturen werden opgenomen. 
Na verzorging van de wond en de fractuur kregen de patiënten gedurende 10 dagen 
antibiotica: gedurende 5 dagen streptomycine en gedurende 10 dagen penicilline. 
9 Patiënten werden op conservatieve manier behandeld. Eén patiënt werd behandeld 
met een snaartractie door de calcaneus (patiënt 022). 
Drie patiënten werden operatief behandeld; bij één patiënt (092) werd een arthrodese 
verricht; bij één patiënt werd een Osteosynthese verricht van een PA u-fractuur (109); 
bij één patiënt (354) werd secundair een onderbeensamputatie verricht. 
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Infectie: Slechts in 2 gevallen zagen wij infectie ontstaan. Bij patiënt 353, met een 
communitieve gecompliceerde PD I v-fractuur ontstond een infectie van de com-
plicerende wond ; deze infectie heeft niet geresulteerd in een osteomyelitis, maar is na 
2 weken genezen. 
De andere patiënt is uitgebreid besproken ¡n hoofdstuk vu (354). Bij hem was een 
arthritis en een osteomyelitis ontstaan. 
Het naonderzoek: Van de 12 patiënten met een gecompliceerde enkelfractuur gaven 
10 patiënten gehoor aan een oproep tol naonderzoek. Bij de patiënt, van wie het 
onderbeen geamputeerd was, kon geen naonderzoek naar de resttoestand van de ge-
troffen enkel verricht worden. Bij geen van de overige 9 patiënten was zowel het sub-
jectieve als het functionele en het röntgenologische resultaat goed. 
Bij één patiënt waren alle drie de criteria slecht. 
Het valt op, dat bij patiënt 332, met een se ι v-fractuur, zowel het subjectieve als het 
functionele resultaat slecht is, hoewel op de röntgenfoto's die bij het naonderzoek 
gemaakt werden, behalve een bandverkalking in het ligamentum deltoideum geen 
afwijkingen gezien werden. 
De resultaten worden weergegeven in onderstaande tabel: 
goed matig slecht 
subjectief 2(22%) 3(33%) 4(44%) 
functioneel 2(22%) - 7(77%) 
röntgenologisch 2(22%) 3(33%) 4(44%) 
Het aantal gecompliceerde enkelfracturen is te klein om op verantwoorde wijze iets 
te kunnen zeggen over de resultaten bij vergelijking met de over-all resultaten. 
Een gecompliceerde fractuur ontstaat in het algemeen bij de fractuurtypen met een 
hoog stadium. Bij de beschouwing van de localisatie van de wond en het type fractuur 
kunnen wij stellen dat de complicatie ontstaat waar de huid door het fractuur-
mechanisme overrekt wordt. De wond ontstaat als het ware aan de convexe zijde van 
de enkel. 
Naast adequate wondverzorging lijkt het geven van antibiotica een goede profylaxe 
te zijn tegen het onstaan van een infectie. De 2 patiënten, waarbij desondanks infectie 
ontstond, waren patiënten met ernstig gecontamineerde gecompliceerde communi-
tieve fracturen. 
ENKELFRACTUREN DIE NIET IN TE DELEN WAREN IN DE KLASSIFIC ΑΤΙΕ 
VAN LAUGE HANSEN 
In de meeste series van enkelfracturen, die in de literatuur beschreven zijn en waar de 
indeling van LAUGE HANSEN gevolgd wordt, bedraagt het aantal niet te klassificeren 
enkelfracturen ongeveer 1-2% (LAUGE HANSEN 1948, KRISTENSEN 1956). Γη de 
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serie van K L O S S N E R (1962) bedroeg dit percentage 3 % , bij B U R W E L L C I I C H A R N L E Y 
(1965)4,4%. 
Bij ons totale materiaal van 446 enkelfracturen konden wij 19 fracturen niet onder-
brengen in de indeling (4,3%). 
15 Patiënten gaven gehoor aan een oproep tot naonderzoek. 
(Zie patiëntentabel iv) . 
Epify seiet sels 
Drie fracturen van de epifyse van de distale tibia en fibula konden niet ingedeeld 
worden. Dit betrof in twee gevallen een verticale fractuur van de tibia-epifyse. 
In het andere geval bestond er een sup rama l l eo l a r fractuur van de fibula met een 
fractuur van de malleolus medialis en een partiele epifysiolysis van het laterale ge-
deelte van de tibia met een fractuur van de metafyse. Deze drie patiënten zijn met 
conservatieve behandeling genezen. 
Solitaire fracturen van de malleolus tertius 
Volgens L A U G E H A N S E N zouden deze fracturen niet solitair kunnen ontstaan. Deze 
fractuur zou dan het tweede stadium moeten zijn van de pronatie-abductiefractuur, 
waarbij het eerste stadium bestaat uit een ruptuur van het ligamentum deltoideum, 
in plaats van een avulsiefractuur van de mediale malleolus. Deze ligamentaire laesie 
is niet zichtbaar op de röntgenfoto's, K R I S T E N S L N (1956) vond in zijn serie van bijna 
500 gevallen evenmin geïsoleerde fracturen van de malleolus tertius en hij twijfelt 
eveneens aan het bestaan hiervan. Hij is van mening dat bij het eerste onderzoek na 
het ongeval een hoge fibulafractuur over het hoofd is gezien. Hij beschouwt deze 
fracturen als het vierde stadium van de pronatie-eversiefracturen, waarbij het eerste 
en tweede stadium gevormd worden door ligamenteuze laesies en het derde stadium 
door de hoge fibulafractuur. 
MAGNUSSON (1944) vond in 3,4% een geïsoleerde fractuur van de malleolus tertius, 
maar gaat niet verder in op de Pathogenese. 
Deze fracturen worden verder vermeld door B O N N I N (1950), B I S T R Ö M (1952) en 
KLEIGER (1954). 
In 1964 beschrijft B R O S T R Ö M een serie van 18 geïsoleerde malleolus tertius fracturen 
Bij allen verricht hij een arthrografisch onderzoek van het enkelgewricht. Zijn con-
clusie is dat inderdaad de mogelijkheid bestaat van een geïsoleerde malleolus tertius-
fractuur. De fractuur zou dan veroorzaakt worden door de eversie (exorotatie) van 
de gesupineerde voet en gaat samen met een ruptuur van de voorste vorkband, terwijl 
het gewrichtskapsel aan de voorzijde intact is en het ligamentum deltoideum niet ge-
ruptureerd is. Hij stelt dan ook dal deze fractuur niet past in het schema van L A U G E 
HANSEN. 
De geïsoleerde fractuur van de malleolus tertius hebben wij niet in de klassificatie 
opgenomen, omdat : 
(I) in de literatuur een controverse bestaat of het al dan niet mogelijk is dat deze 
fracturen solitair voorkomen. 
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(2) wij bij het naonderzoek geen verschijnselen vonden, die wezen op een laesie van 
het ligamentum deltoideum, met name geen osteofyt aan de mediale malleolus en 
geen bandverkalkingen van het ligament. Dit is geen bewijs, maar wel een sterke 
aanduiding dat deze laesies dan ook niet voorgekomen zijn. 
In ons materiaal zagen wij drie gevallen van een solitaire fractuur van de malleolus 
tertius. De leeftijdsverdeling van onze patiënten was als volgt: 15, 17 en 18 jaar. Dus 
alle drie patiënten waren jonger dan 20 jaar. In het artikel van BROSTRÖM lijkt er 
eveneens een aanduiding te bestaan dat de gemiddelde leeftijd lager ligt dan normaal 
bij het ontstaan van de enkelfracturen. Misschien moet het ontstaan gezocht worden 
in de richting van de laxiteit van de ligamenten, die op jongere leeftijd groter is, 
waardoor de enkel misschien meer mobiel is. 
De behandeling bij onze patiënten is in alle drie gevallen conservatief geweest met 
een uiteindelijk goed resultaat. 
Enkelfracturen, ontstaan door een direct trauma 
In twee gevallen zagen wij een fractuur van de laterale malleolus, ontstaan door een 
direct trauma, op de buitenenkel. 
In beide gevallen wordt in de status een contusie van de huid vermeld over de laterale 
malleolus. Het betrof hier een jongen van 16 jaar en een man van 53 jaar; beide 
patiënten zijn restloos genezen. 
Lage tibiafracturen, waarbij de fractuur doorloopt tot in het enkelgewricht 
Het is de vraag of deze fractuur nog gerekend moet worden tot de enkelfracturen. 
Volledigheidshalve wordt hij op deze plaats vermeld. Het betrof hier een fractuur bij 
een 52-jarige vrouw, die op conservatieve wijze restloos is genezen. 
De combinatie van enkelfracturen met andere fracturen in de buurt van het enkel-
gewricht 
Bij één patiënt (009) zagen wij een fractuur van de mediale malleolus met een fractuur 
van de talus. De fractuur van de talus werd bloedig gereponeerd en de malleolus 
medialis met een schroef gefixeerd. Het subjectieve resultaat was goed, het functionele 
slecht en het röntgenologische resultaat matig. Hoewel de fractuur door de talushals 
verliep is geen avasculaire necrose van het proximale stuk ontstaan. 
Bij één patiënt (034) zagen wij een fractuur van de laterale malleolus en de malleolus 
tertius met een fractuur van het naviculare. Deze fractuur werd conservatief behandeld 
en hoewel het subjectieve resultaat slecht is, moet het functionele en röntgenologische 
resultaat als goed geklassificeerd worden. 
Bij één patiënt (092) bestond een laterale malleolus fractuur in combinatie met een 
fractuur van de talus en metatarsale V. Deze fractuur was gecompliceerd; de talus 
was ernstig verbrijzeld. Zes weken na het ongeval werd een arthrodese verricht tussen 
de tibia en de calcaneus. Het subjectieve resultaat is goed en patiënt is tevreden met 
de stijve enkel. 
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Andere enkelfracturen, die met in het schema pasten 
In twee gevallen waren we geneigd een fractuur in te delen in de groep van de pronatie-
abductiefracturen De supramalleolaire fibulafractuur paste hier goed bij, maar het 
fragment van de mediale malleolus was te groot en de fractuurspleet verliep te verticaal 
Bij één patiënt (024) zagen wij een luxatie van de talus naar posterieur met een fractuur 
van de malleolus tertius en medialis Bovendien bestond er een avulsiefractuur van 
het tuberculum anterior tibiae, een aanwijzing voor een ruptuur van de voorste vork-
band Het vreemde was echter dat de fibula intact gebleven was Het subjectieve 
resultaat van deze conservatief behandelde fractuur was slecht, het functionele en het 
ïontgenologische resultaat matig 
MEERDERF ENKLLFRACTUREN 
Bij het naonderzoek waren 7 patiënten die twee maal een enkelfractuur gehad hebben 
in de beschouwde periode Op het totale materiaal van 439 patiënten is dit 1,7% Deze 
getallen zijn te klein om een uitspraak te doen over de grotere kans om een enkel-
fractuur te krijgen, nadat men al eens een enkelfractuur heeft gehad. 
In ons materiaal bevonden zich geen patiënten met enkelfracluren die voor de be-
schouwde periode reeds een enkelfractuur hadden gehad 
Alle 7 patiënten gaven gehoor aan een oproep tot naonderzoek (Zie patiëntentabel v). 
De serie bestond uit 4 mannen en 3 vrouwen 
De leeftijd ten tijde van het eerste ongeval was als volgt 
10-20 jaar 1 patiënt 40-50 jaar 1 patiënt 
20-30 jaar 1 patiënt 50-60 jaar 2 patiënten 
30-40 jaar - 60-70 jaar 2 patiënten 
Het tijdsverloop tussen de twee fracturen was als volgt-
Gelijktijdig 1 patient 3 jaar 2 patiënten 
1 jaar 1 patiënt 5 jaar 1 patiënt 
2 jaar 1 patient 8 jaar 1 patiënt 
Eén patiënt heeft bij het ongeval tegelijkertijd beide enkels gebroken De fracturen 
waren beide PD ι v-fracturen Deze patiënt is besproken in hoofdstuk vin 
Twee patiënten hadden twee keer een fractuur van hetzelfde enkelgewricht In éen 
geval (278) was deze fractuur beide keren een SL u-fractuur In het andere geval (226) 
was de fractuur de eerste keer een SA u-fractuur, de tweede keer een SE Ι v-fractuur 
Beide keren dus een supinatiefractuur 
Bij de beoordeling van de functie ondervonden wij moeilijkheden omdat wij bij 
beiderzijds gefractureerde enkels geen vergelijking konden maken met een niet ge­
troffen enkel Bij de 5 patiënten, waarbij beide enkels gefractureerd zijn geweest, zijn 
we voor de bepaling van de functiebeperking uitgegaan van de functie van een nor-
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male enkel plantairflcxie tot een hoek van 130°, dorsaalflexie tot 70°, supinatie over 
een hoek van 30°, pronatie over een hoek van 20°. 
De functie en het röntgenologische resultaat worden vermeld in de tabel 
Conclusie1 Bij 1,7% van de patiënten met en kei fracturen zagen wij twee keer een 
enkelfractuur ontstaan in de beschouwde periode. Er bestond geen voorkeur voor een 
bepaalde leeftijdsklasse, sexe of een bepaald type fractuur Het tijdsverloop tussen 
het ontstaan van de twee fracturen liep uiteen van gelijktijdig tot 8 jaar. 
ENKELFRACTUREN MET BIJKOMENDE LETSELS 
Bij onze 439 patiënten met een enkelfractuur zagen wij in 25 gevallen (7,3%) andere 
letsels Het is achteraf moeilijk na te gaan of het bijkomende letsel naast de enkel-
fractuur van invloed is geweest op het uiteindelijke resultaat van de behandeling van 
de enkelfractuur. Indien er invloed op de behandeling is geweest, zal dit in de meeste 
gevallen een nadelige zijn. 
De bijkomende letsels werden door ons in verschillende groepen verdeeld naar de 
localisatie van dit letsel 
(1) Letsels aan de onderste extremiteiten 
(a) letsels aan hetzelfde been als de enkelfractuur: 7 patiënten 
(b) letsels aan het andere been . 2 patiënten 
(c) letsels naast de enkelfractuur aan beide benen 1 patiënt 
(2) Letsels aan de arm · 5 patiënten 
(3) Thoraxtraumata : 5 patiënten 
(4) Buiktraumata : 2 patiënten 
(5) Schedeltraumata : 7 patiënten 
(6) Wervellctsels . 2 patiënten 
(7) Combinatie van letsels : 9 patiënten. 
Leeftijd van de patiënten met multiple letsels 
Van de 25 patiënten met meerdere letsels waren 21 patiënten ouder dan 40 jaar Dit 
komt overeen met 84% In het totaal zagen wij dat 232 patiënten ouder waren dan 
40 jaar (52%) Multiple letsels blijken meer voor te komen bij oudere mensen (P2\2= 
0,0026). In de leeftijdsklasse van 70-80 jaar zien wij zelfs dat van de 29 patiënten met 
een enkelfractuur, 8 patiënten meerdere traumata hebben (27,6%). 
leeftijd multiple traumata totaal aantal enkelfracturen 
0-10 jaar 
10-20 jaar 
20-30 jaar 
30-40 jaar 
40-50 jaar 
50-60 jaar 
60-70 jaar 
70-80 jaar 
80-90 jaar 
_ 
1 
1 
2 
5 
6 
2 
8 
-
4 
68 
80 
62 
68 
78 
56 
29 
1 
Type en stadium van de enkelfractuur 
Bij de beschouwing van de typen en de stadia van de enkelfracturen waarbij naast de 
enkelfractuur nog andere letsels aanwezig zijn, blijkt niet dat er voorkeur bestaat voor 
een bepaald type fractuur. Het lijkt dat de bijkomende letsels geen invloed hebben op 
de ernst van de fractuur. Waarschijnlijk bestaat er wel een relatie tussen het type 
fractuur en bijkomende letsels aan het been. 
fractuur 
SE ι 
II 
III 
IV 
PE I 
II 
III 
IV 
aantal 
1 
4 
1 
2 
4 
fractuur aantal 
SA I 
II 
PA I 
II -
III 
PD IV 
Onbekend 
1 
3 
2 
2 
1 
1 
Oorzaak van de multiple letsels 
De multiple letsels werden bij 21 patiënten veroorzaakt door een verkeersongeval 
(84%). Eén patiënt had tijdens het werk een stalen plaat tegen beide onderbenen ge-
kregen. Eén patiënt was van een dak gevallen, één patiënt van een trap, en één patiënt 
was op straat gevallen. 
Naonderzoek 
Van de 25 patiënten waren er ten tijde van het naonderzoek 10 overleden. Hiervan 
waren 6 patiënten overleden tengevolge van de multiple letsels. 
(1) Bijkomende letsels aan de onderste extremiteiten (Zie patiêntentabel vi). 
(a) Bijkomend letsel aan hetzelfde been. 
In 7 gevallen zagen wij een ander letsel aan hetzelfde been. In 2 gevallen maakte het 
letsel deel uit van een combinatie van letsels (pat. 356 en 386). 
In 3 gevallen betrof het een crurisfractuur, in 3 gevallen een femurfractuur, in één 
geval een fractuur van het os cuneiforme ι. Wat betreft de fractuurtypen blijkt er een 
hoge frequentie te bestaan van pronatiefracturen, namelijk 4 PE-fracturen, I PA-
fractuur en één fractuur, waarvan de ongevalsfoto's ontbreken, maar op de röntgen-
foto's die gemaakt zijn bij het naonderzoek, blijkt dat er een supramalleolar fibula-
fractuur geweest is, dus ook een pronatiefractuur. Tegenover deze 6 pronatiefracturen 
staat slechts één si-.-fractuur. 
(b) Bijkomend letsel aan het andere been. 
Bij 2 patiënten zagen wij een fractuur van het onderbeen aan de andere kant. In beide 
gevallen was de enkelfractuur een SA-fractuur. 
(c) Bijkomend letsel aan beide benen. 
In één geval zagen wij naast de enkelfractuur bijkomende fracturen aan beide benen 
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(385). Aan de kant van de enkelfractuur bestond een fractuur van de laterale femur-
condyl, aan het andere been een gecompliceerde crurisfractuur. 
Bij beschouwing van het type enkelfractuur en het bijkomende letsel aan de onderste 
extremiteit valt ons op dat bij bijkomende letsels aan hetzelfde been vaak pronatie-
fracturen ontstaan en aan het andere been meer supinatiefracturen. Dit heeft waar-
schijnlijk te maken met de richting waarin het trauma aangrijpt. 
Resultaten van behandeling: In slechts één geval (404) werd de enkelfractuur operatief 
behandeld. Tegelijk met de operatieve behandeling van de femurfractuur werd de 
fractuur van de malleolus medialis operatief gereponeerd en gefixeerd met enige linnen 
hechtingen. 
De overige enkelfracturen werden steeds conservatief behandeld. 
Slechts 5 van de 10 patiënten met bijkomende letsels aan de onderste extremiteiten 
kwamen in aanmerking voor een naonderzoek. 4 Patiënten waren ten tijde van het 
naonderzoek overleden en één patiënt weigerde te komen. 
De resultaten zijn als volgt: 
subjectieve functionele röntgenologische 
resultaten resultaten resultaten 
goed 3(1) 5 3 
matig 2 - 1 
slecht - 1 
(het getal tussen haakjes (1) duidt op de patiënt die weigerde te komen en slechts per 
telefoon zijn subjectieve bevindingen gaf) 
(2) Bijkomend letsel aan de bovenste extremiteit (Zie patiëntentabel vu). 
Wij zagen 5 patiënten met een bijkomend letsel aan de bovenste extremiteit. In 2 
gevallen was dit letsel onderdeel van een combinatie van verschillende letsels. De 
patiënten hadden de volgende letsels: fractuur van de ringvinger, polsfractuur, ante-
brachii fractuur, olecranonfractuur en een luxatiefractuur van de schouder. 
(3) Bijkomend thoraxtrauma. 
5 Patiënten zagen wij met een thoraxtrauma. In 3 gevallen maakte dit trauma deel 
uit van een combinatie van traumata. 
(4) Bijkomend buiktrauma. 
Bij 2 patiënten bestond een letsel van de nier; één patiënt had een scheur in het 
rechter pyelum, bij de andere was de gehele linker nierhilus afgescheurd. 
(5) Bij 7 patiënten zagen wij een schedeltrauma. In 5 gevallen als onderdeel van 
meerdere traumata. 
(6) Bijkomend werveltrauma. 
Bij 2 patiënten zagen wij een bijkomende wervelfractuur. Bij één patiënt een impressie-
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fractuur van vertebra lumbalis lenii (135). Bij de andere patiënt een impressiefractuur 
van vertebra lumbalis 111 (369). Deze laatste patiënt had bovendien een luxatiefractuur 
van de schouder. 
(7) 9 Patiënten hadden naast de enkelfractuur meerdere bijkomende letsels. Deze 
letsels werden reeds in de voorafgaande punten genoemd. De letsels waren vaak zó 
ernstig, dat 5 patiënten in aansluiting aan het ongeval zijn overleden. 
Voor de volledigheid dient vermeld te worden dat één patiënt (175) naast fracturen 
van beide enkels, een distale femurfractuur links had met een symfysiolysis. Deze 
patiënt werd beschreven in hoofdstuk vin. 
112 
H O O F D S T U K Χ 
DE POSTTRAUMATISCHE ARTHROSIS 
DEFORMANS 
Degeneratieve veranderingen van het kraakbeen in het enkelgewricht ontstaan slechts 
zeer sporadisch spontaan, vooral als we dit vergelijken met arthrosis in de heup, het 
kniegewricht en de onderrug. In de literatuur konden wij hiervoor geen duidelijke 
verklaring vinden. 
Uit myografisch onderzoek van Joseph (1960) blijkt wel dat bij het staan het enkel­
gewricht alternerend belast wordt. De kuitspieren zijn de enige spiergroepen waarin 
bij het staan electrische activiteit kan aangetoond worden. Dit betekent dat het enkel­
gewricht steeds iets in beweging ¡s, waarbij het lichaam niet in de banden 'hangt' zoals 
bij de knie en de heup. Waarschijnlijk zou in deze richting de verklaring van de weinig 
frequente spontane arthrosis ¡η het enkelgewricht gezocht moeten worden. 
Het ontstaan van arthrosis in het enkelgewricht is vrijwel altijd secundair aan een 
letsel of een ontsteking. 
Andere oorzaken zijn de secundaire arthrosis na rheumatoide arthritis, jicht, multiple 
gewrichtsbloedingen bij haemophilie. Verder kan arthrosis ontstaan bij tabes dorsalis, 
diabetische neuropathie, syringomyelic, na een cauda equina Iaesie, bij morbus 
Hansen etc. Bij ons onderzoek werden deze factoren nagegaan en uitgesloten. 
Arthrosis van het enkelgewricht is meestal het gevolg van locale beschadiging van de 
gewrichtsvlakken, bij het letsel zelf ontslaan en/of door incongruence van de ge-
wrichtsvlakken van de tibia, fibula en talus na een niet geslaagde repositie. 
De frequentie van het ontstaan van arthrosis deformans in de literatuur 
MAGNUSSON (1944) vond in een serie van 412 conservatief behandelde enkelfracturen 
in 45,7% arthrosis; STÖREN (1964) bij een conservatief behandelde serie van 99 
patiënten in 39%. VASLI (1957) vond bij een operatief behandelde serie in 43% der 
gevallen arthrosis. 
De frequentie van het ontstaan van arthrosis na enkelfracturen neemt duidelijk toe 
met de ernst van de fractuur: MAGNUSSON vond bij unimalleolaire fracturen in 30% 
arthrosis en bij luxatiefracturen in 100%. BURWELL (1965) zag na fracturen met 
weinig dislocatie in 10% van de gevallen arthrosis en na fracturen met veel dislocatie 
in52%. Volgens KLOSSNER(1962) is het duidelijk dat vooral een ernstige beschadiging 
van de mediale hoek van de tibia, zoals onstaat bij de supinatiefracturen, predispo-
neert tot arthrosis. 
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Volgens c o x en LAXSON (1952) zou een beschadiging van het subchondrale bot een 
stoornis veroorzaken in de voeding van het gewrichtskraakbeen. 
In de literatuur vindt men aangegeven dat het ontstaan van arthrosis in zeer belang-
rijke mate afhankelijk is van het resultaat van de repositie. VASLI (1957) zag bij 
patiënten waarbij de repositie geslaagd was in 37% der gevallen arthrosis en bij bijna 
100% der gevallen als de repositie niet geslaagd was. 
BURWELL (1965) zag na anatomische repositie bij 25% arthrosis, na een matige 
repositie bij 73% en na een slechte repositie bij 100% arthrosis. 
Er zou een verband zijn tussen de leeftijd van de patiënt en het ontstaan van arthrosis. 
Volgens MAGNUSSON (1944) en KLOSSNER (1962) zou de frequentie van arthrosis 
toenemen met de leeftijd. Vrouwen van middelbare leeftijd zouden een predispositie 
hebben voor arthrosis (BISTRÖM 1962). 
Geen van bovengenoemde auteurs echter, kon een duidelijk verband aantonen tussen 
pijn en arthrosis. Alleen indien er arthrosis bestond in een ernstige vorm kon een 
duidelijke relatie aangetoond worden (KLOSSNER 1962, BURWELL 1965). 
Eigen materiaal 
Voor het vaststellen van de aanwezigheid van arthrosis werd op de röntgenfoto's die 
bij het naonderzoek gemaakt werden op de volgende punten gelet: 
(1) Gewrichtsspleetversmalling 
(2) Subchondrale pseudocysten 
(3) Sclerose van de gewrichtsvlakken 
(4) Osteofytenvorming aan de randen van het gewricht 
De osteofytvorming ter plaatse van de aanhechting van de ligamenten vormt een 
indicatie voor een oude bandlaesie en hoeft niet altijd beschouwd te worden als een 
teken van arthrosis. 
In bijna alle gevallen zagen wij de subchondrale pseudocysten samengaan met een 
gewrichtsspleetversmalling. Indien alléén sclerose gezien werd zonder verdere tekenen 
van degeneratieve veranderingen, beschouwden wij dit niet als arthrosis. 
Om de posttraumatische arthrosis te analyseren werd de versmalling van de gewrichts-
spleet als parameter gebruikt. 
De wijdte van de gewrichtsspleet werd als volgt geklassificeerd : 
(1) gewrichtsspleet normaal 
(2) gewrichtsspleet tussen normaal en 50% versmald 
(3) gewrichtsspleet 50% versmald 
(4) gewrichtsspleet nagenoeg afwezig 
(5) gewrichtsspleet afwezig. Dit betekende dat een arthrodese verricht is. 
Bij de beoordeling van de posttraumatische arthrosis werden de volgende patiënten 
buiten beschouwing gelaten: 
(a) de niet na-onderzochte patiënten (60) 
(b) de patiënten waarbij een beenamputatie werd verricht (2) 
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(с) de patiënten die in de beschouwde periode meerdere keren een enkel gefractureerd 
hebben (7). 
De overige 370 patiënten kwamen in aanmerking voor analyse. 
De volgende tabel geeft de frequentie aan van het voorkomen van arthrosis na enkel-
fracturen: 
Geen arthrosis 307 (82,9 %) 
gewrichtsspleet tussen 
normaal en 50 % versmald 43 (11,7%) 
gewrichtsspleet 50 % versmald 10 ( 2,7%) 
gewrichtsspleet bijna afwezig 7 ( 1,9%) 
ankylose 3 (0 ,8%) 
Van ons gehele patiëntenmateriaal dat voor analyse in aanmerking kwam, had 16,3% 
een posttraumatische arthrosis. 
Leeftijd en arthrosis 
Uit de tabel en de kolommengrafiek blijkt een duidelijke toename van het percentage 
arthrosis met de toename van de leeftijd (zie fig. 20). 
leeftijd 
0-10 jaar 
10-20 jaar 
20-30 jaar 
30-40 jaar 
geen 
arthrosis 
4 
61 
65 
45 
arthrosis 
0 
2 (3 ,2%) 
6 ( 8,5%) 
9(16,7%) 
leeftijd 
40-50 jaar 
50-60 jaar 
60-70 jaar 
70-80 jaar 
geen 
arthrosis 
47 
47 
30 
8 
arthrosis 
14(23,0%) 
17(26,6%) 
11(26,8%) 
4(33,3%) 
40 β/ο -г 
30 % -
20 % -
10 β/ο -
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fig 20. Het percentage patenten met posttraumatische arthrosis verdeeld over de verschillende leef­
tijdsklassen. 
Conclusie: 
Het percentage patiënten dat na een enkelfractuur arthrosis deformans van het enkel-
gewricht krijgt neemt toe met de leeftijd (PE <0,01). 
Arthrosis en type fractuur 
In onderstaande tabel wordt het ontstaan van arthrosis na verschillende fracturen 
weergegeven : 
fractuur 
SE 
PE 
SA 
PA 
geen 
arthrosis 
154 
50 
53 
35 
arthrosis 
19(11,0%) 
14(21,9%) 
3 ( 5,4%) 
21 (37,5%) 
fractuur 
PD 
rest 
onbekend 
geen 
arthrosis 
1 
13 
1 
arthrosis 
4(80,0%) 
2(13,3%) 
-
Supinatie-eversiefracturen 
SE и : Bij 87 patiënten werd slechts één keer een geringe arthrosis gezien. 
SE in : Bij de 14 patiënten met deze fractuur zagen wij één keer een matige arthrosis. 
SE iv : Bij de 70 patiënten met deze fractuur werd in 9 gevallen een geringe, in 5 ge-
vallen een matige en in 3 gevallen een ernstige arthrosis gevonden. 
Pronatie-eversiefracturen 
P E I : Bij deze patiënten werd geen arthrosis gezien. 
Р Е П : Bij één van de 3 patiënten werd een geringe arthrosis gezien, 
ρ E III : Bij 2 van de 19 patiënten een geringe arthrosis. 
PE iv : Van de 33 patiënten: 5 geringe, 3 matige, 2 ernstige arthrosis. Bij één patiënt 
met deze fractuur werd een arthrodese verricht. 
Supinatie-adductiefracturen 
S A I : Van de 29 patiënten werd in geen der gevallen arthrosis gezien. 
SA и : Van de 27 patiënten kregen 2 patiënten een geringe arthrosis en één een 
ernstige arthrosis. 
Pronatie-abductiefracturen 
PA ι : Van de 10 patiënten kregen 2 een geringe arthrosis. 
PA II : Bij de 8 patiënten met deze fractuur ontstond in één geval een geringe arthrosis. 
PA ín : Van de 38 patiënten kregen er 18 arthrosis; 16 patiënten geringe, 1 patiënt 
matige en 1 patiënt ernstige arthrosis. 
Pronatie-dorsiflexiefracturen 
PD iv : Van de 5 patiënten in deze groep kregen 2 patiënten matige arthrosis en één 
patiënt ernstige arthrosis. Bovendien werd bij één patiënt een arthrodese verricht. 
Restgroep 
Bij de 15 patiënten die niet in de Massificatie van de enkelfracturen ingedeeld konden 
worden, zagen wij bij één patiënt een geringe arthrosis. Verder werd bij een patiënt 
een arthrodese verricht. 
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Arthrosis en het stadium van de fractuur 
Het rangnummer van het stadium is een maatstaf voor de ernst van de fractuur. Door 
het stadium van de fractuur te vergelijken met de posttraumatische arthrosis kon 
naar een verband gezocht worden tussen de ernst van de fractuur en het ontstaan van 
posttraumatische arthrosis. 
stadium 
ι 
II 
I I I 
geen 
arthrosis 
49 
119 
49 
arthrosis 
1 ( 2,0%) 
6 ( 4,8%) 
22(31,0%) 
stadium 
IV 
rest 
geen 
arthrosis 
76 
14 
arthrosis 
32(29,6%) 
2(13,3%) 
Conclusie 
Het percentage patiënten met posttraumatische arthrosis hangt significant samen met 
het type fractuur. Dit werd getoetst voor SE, PE, SA, en ΡΑ-fracturen (P4.,2< 10~5). 
Opvallend is het geringe percentage arthrosis onder SE en SA-fracturen. Hierbij dient te 
worden bedacht dat SA-fracturen beperkt blijven tot een bimalleolaire fractuur zonder 
stadium ui en stadium iv. Bovendien overheersen in de groep van SE-fracturen de 
stadium u-fracturen die, zoals beschreven is, bestaan uit een afscheuring van de 
voorste vorkband en een schuine fractuur van de malleolus lateralis. Bij één patiënt 
met een dergelijke fractuur zagen wij geringe arthrosis. 
Het percentage patiënten met posttraumatische arthrosis neemt significant toe met het 
stadium van de fractuur (PE <10"6). 
Er is vooral een sterke toename van dit percentage van stadium и naar stadium in. 
De patiënten met de ernstige fracturen in iedere groep werden met elkaar vergeleken: 
SE IV 
ΡΠ IV 
SA II 
PA III 
geen 
arthrosis 
53 
22 
24 
20 
arthrosis 
17(24,3%) 
11(33,3%) 
3(11,0%) 
18(47,4%) 
Het percentage arthrosis na pronatiefracturen ligt aanzienlijk hoger dan na supinatie-
fracturen. De oorzaak hiervan is waarschijnlijk de laesie van de syndesmosis die steeds 
bij de pronatiefracturen optreedt. 
Repositieresultaat en arthrosis 
In de volgende tabel wordt het verband weergegeven tussen het resultaat van de 
repositie en de posttraumatische arthrosis: 
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geen 
repositie arthrosis arthrosis 
geslaagd 279 17 ( 5,6%) 
niet geslaagd 28 42(60,0%) 
Conclusie: het percentage patiënten met posttraumatische arthrosis is bij niet ge-
slaagde repositie zeer significant hoger dan bij geslaagde repositie (P2x2<10~5). 
Het subjectieve resultaat en de posttraumatische arthrosis 
In de literatuur wordt door sommige auteurs getwijfeld aan de klinische betekenis 
van de arthrosis. In ons materiaal werd bekeken of er een verband bestond tussen de 
subjectieve klachten en de arthrosis. 
Het resultaat wordt weergegeven in onderstaande tabel: 
subj. geen 
resultaat arthrosis arthrosis 
goed 194 17(8,5%) 
matig 88 21 (20,0%) 
slecht 25 22(47,9%) 
Conclusie: Het subjectieve resultaat neemt zeer significant af met het stijgen van 
het percentage patiënten met arthrosis (PE < 10-6). De arthrosis heeft dus een duidelijke 
invloed op het subjectieve resultaat. 
De functie van de enkel en de posttraumatische arthrosis 
Onderzocht werd of er een verband aangetoond kon worden tussen de beweeglijkheid 
van de enkel en de arthrosis. Reeds eerder werd beschreven hoe de score van de functie 
van de enkel werd bepaald. 
Onderstaande tabel geeft het verband aan tussen de functie en de arthrosis. 
geen 
functie arthrosis arthrosis 
goed 263 24(8 ,4%) 
matig 35 14(28,6%) 
slecht 8 22 (73,3 %) 
In deze tabel werden de patiënten waarbij secundair een arthrodese werd verricht 
buiten beschouwing gelaten. 
Conclusie: de functie van de gelaedeerde enkel neemt zeer significant af met het stijgen 
van het percentage patiënten met arthrosis deformans (PE < IO"6). 
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Conclusie 
370 Patiënten kwamen in aanmerking voor een naonderzoek naar het ontstaan van 
posttraumatische arthrosis. 
In onze serie zagen wij bij 17,1 % van de patiënten arthrosis. Er werd een duidelijke 
positieve correlatie gevonden met de leeftijd. Hoe ouder de patient is, hoe groter de 
kans op arthrosis. De pronatiefracturen neigen in het algemeen meer tot het ontstaan 
van arthrosis dan de supinatiefracturen. Tot dezelfde conclusie komen wij ook als 
we van alle 4 typen de meest ernstige fracturen vergelijken. Aangetoond werd dat het 
resultaat van de repositie een duidelijke invloed heeft op het al dan niet ontstaan van 
arthrosis. 
De arthrosis heeft een duidelijke negatieve invloed op het subjectieve resultaat en op 
de functie van de enkel. De pronatie-dorsiflexiefractuur is, indien hij op conservatieve 
wijze behandeld wordt, een fractuur met een zeer slechte prognose wat betreft de 
arthrosis. 
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H O O F D S T U K XI 
DE PSEUDO-ARTHROSIS VAN DE 
MEDIALE MALLEOLUS 
Het ontstaan van een pseudo-arthrosis van een fractuur van de mediale malleolus is 
geen zeldzame complicatie na enkelfracturen waarbij de mediale malleolus betrokken 
is. 
In de conservatief behandelde series van enkelfracturen ligt het percentage ongeveer 
tussen de 10 en 15% ( M A G M J S S O N 1944, 10-15%; K R I S T E N S E N 1949, 10%; 
B I S T R O M 1952, 10%; S T Ö R E N 1964, 14%). 
Bij de operatief behandelde enkelfracturen ligt het percentage veel lager en dan is de 
oorzaak van het ontstaan van de pseudo-arthrosis meestal de inadequate repositie en 
fixatie ( W I L S O N 1966). c o x en L A X S O N (1952) zagen bij hun 34 geopereerde malleo-
lair fracturen geen pseudo-arthrosis 
De percentages pseudo-arthrosis in latere series primair conservatief behandelde 
enkelfracturen zijn lager omdat in deze series de fracturen selectief operatief werden 
behandeld ( K L O S S N E R 1962, 8 % ; S O L O N E N enLAUTTAMUS 1968,6%). VAS LI (1957) 
zag in zijn serie operatief behandelde enkelfracturen in 3 % pseudo-arthrosis van de 
mediale malleolus maar in al deze gevallen was bij de operatie geen Osteosynthese 
van de mediale malleolus verricht. 
Aetiologie van de pseudo-arthrosis van de mediale malleolus 
Er zijn verschillende oorzaken die aanleiding geven tot het ontstaan van pseudo-
arthrosis. 
(1) Het blijven bestaan van een diastase van de fractuurstukken van de mediale 
malleolus met name aan de voorzijde van de fractuur. Deze kan men met een gesloten 
repositie niet corrigeren ( K R I S T E N S E N 1949, B I S T R O M 1952, H A R V E Y 1965). 
(2) Interpositie van een penostflap in de fractuurspleet ( M U L L T R 1945). 
(3) Interpositie van de pees van de musculus tibialis posterior ( B U R W E L L 1965). 
(4) Verminderde vasculansatie van het distale gedeelte van de mediale malleolus. 
Eigen materiaal (zie patiëntentabel v i n ) 
Wij zagen in onze patiëntenserie in 11 gevallen een pseudo-arthrosis van de mediale 
malleolus. 
Bij één patiënt werd wegens trage consolidatie 4 maanden na het ongeval de fractuur 
van de mediale malleolus gefixeerd met een tibiaspaan. De fractuur consolideerde 
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goed. Omdat echter ten tijde van het naonderzoek geen pseudo-arthrosis meer bestond, 
werd voor de beoordeling van de resultaten deze patiënt weggelaten. 
De resultaten worden vergeleken met dié enkelfracturen, waarbij ook de malleolus 
medialis gefractureerd was en er consolidatie werd verkregen. 
Dit zijn de fracturen: sr_ iv, ΡΕ ι t/m iv, SA II, PA I t/m in en P D IV. 
aantal fracli 
SE IV 
PE l/PA I 
PE II 
PE III 
PE IV 
SA II 
PA II 
PA III 
P D IV 
Totaal 
uren 
70 
19 
3 
19 
33 
27 
8 
38 
5 
222 
aantal pseudo-arthrosis 
2 ( 2,9%) 
1 ( 5,2%) 
1 ( 5,2%) 
4(12,1%) 
-
-
3 ( 7 , 9 % ) 
-
Π ( 5,0%) 
Van de patiënten met SE-fracturen kreeg 2,9% een pseudo-arthrosis van de mediale 
malleolus. Van de PE-fracturen was dat percentage 9,4, van de SA-fracturen 0, en 
van de PA-fracturen 5,4. 
Alle fracturen, op één na, waren conservatief behandeld. 
Deze ene patiënt (350) werd na twee weken operatief behandeld omdat er een distractie 
bleef bestaan van de mediale malleolusfractuur. Er werd een tibiaspaantje door de 
malleolus medialis ingebracht, maar er ontstond geen consolidatie. 
Eén patiënt (249) kreeg zijn eerste behandeling enige weken na het ongeval. Men 
dacht aanvankelijk dat er alleen een distorsie bestond, en patiënt werd de eerste 
weken behandeld met een drukverband. Bij drie patiënten bleef na repositie 2 tot 3 
mm distractie bestaan in de fractuurspleet. Bij drie patiënten bleef na repositie een 
kanteling bestaan van de mediale malleolus. 
Resultaat van de repositie 
Bij één patiënt is de repositie geslaagd, bij 10 patiënten was de repositie niet geslaagd 
volgens de röntgenologische klassificatie. 
Bij patiënten met enkelfracturen, waarbij een pseudo-arthrosis kan ontstaan, dus 
waarbij een fractuur bestaat van de mediale malleolus, vindt men een pseudo-
arthrosis significant vaker indien de repositie niet geslaagd is, dan wanneer de repo-
sitie geslaagd is (Р2х2(ь.п)<Ю~3). 
Dit pleit meer voor een mechanische oorzaak van de pseudo-arthrosis en niet zozeer 
voor een verminderde vascularisatie van het distale gedeelte van de mediale malleolus, 
waardoor dit gedeelte niet zou vastgroeien. 
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Subjectieve resultaten 
5 Patiënten hadden een goed resultaat, 3 matig, 3 slecht. 
Onder de patiënten met enkelfracturen, waarbij een pseudo-arthrosis kan ontstaan, 
kon geen verband worden aangetoond tussen het percentage patiënten met deze af-
wijking en het subjectieve resultaat (PF = 0,35). 
Functie van de enkel 
6 Patiënten met een pseudo-arthrosis van de mediale malleolus hadden een goede 
functie, 2 een matige en 3 een slechte functie. 
Onder de patiënten met enkelfracturen waarbij een pseudo-arthrosis van de mediale 
malleolus kan optreden, kon geen verband worden aangetoond tussen het percentage 
patiënten met een pseudo-arthrosis en het functionele resultaat (PE = 0,14). 
Röntgenologisch resultaat 
Omdat de pseudo-arthrosis een factor is in de beoordeling van de rontgenscore werd 
geen verband gezocht tussen de patiënten met enkelfracturen waarbij een fractuur 
bestaat van de mediale malleolus en de patiënten waarbij een pseudo-arthrosis van de 
mediale malleolus aanwezig was, wat betreft het röntgenologische resultaat. 
Conclusie 
Bij slechts een gering aantal (5%) van de 222 patiënten met een fractuur van de 
mediale malleolus ontstond een pseudo-arthrosis \an de mediale malleolus. Er kon 
worden aangetoond dat dit percentage significant samenhangt met het resultaat van 
de repositie. Het percentage patiënten met een pseudo-arthrosis was groter voor 
patiënten met een niet geslaagde repositie dan met een geslaagde repositie. 
In ons materiaal kon echter niet aangetoond worden dat het aanwezig zijn van een 
pseudo-arthrosis een nadelige invloed heeft op het subjectieve resultaat en op de functie 
van het enkelgewricht. 
Deze bevindingen komen overeen met die van KRISTENSEN (1956) en HARVEY (1965). 
Als de pseudo-arthrosis zich onder het niveau van de gewrichtsspleet bevindt (BUR-
WFLL 1965) of als er een stevige fibreuze verbinding bestaat (KLOSSNCR 1962) zou 
er geen instabiliteit van de enkel bestaan. Secundair herstel door middel van bone-
grafting zou dan niet nodig zijn. 
Pseudo-arthrosis van de mediale malleolus zou een oorzaak kunnen zijn voor de in-
stabiliteit van het enkelgewricht. BIJ onze 11 patiënten met pseudo-arthrosis zagen wij 
in drie gevallen een ernstige graad van instabiliteit en in één geval een geringe graad. 
Verder constateerden wij dat de gewrichtsspleet in de helft van de gevallen (5) niet 
versmald was In vijf gevallen bestond er een geringe versmalling en in één geval was 
de gewrichtsspleet tot de helft versmald, vergeleken met de gewrichtsspleet van de 
enkel van de gezonde zijde. 
Verschillende schrijvers (CAVL 1965, WTBI R 1966) zijn van mening dat als bij een 
fractuur de normale lengte van de fibula is hersteld en de fractuur van de laterale 
malleolus geconsolideerd is en er een goede stand bestaat van de talus ten opzichte 
van de tibia en de fibula, de niet geconsolideerde malleolus medialis geen symptomen 
hoeft te geven. 
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De pseudo-arthrosis van de laterale malleolus. 
Over de pseudo-arthrosis van de fractuur van de laterale malleolus vindt men in de 
literatuur weinig vermeld. Deze pseudo-arthrosis komt dan ook veel minder voor dan 
die van de mediale malleolus. 
In de meeste gevallen wordt er van uitgegaan dat de fractuur van de laterale malleolus 
altijd consolideert. 
In ons materiaal zagen wij in 2 gevallen een pseudo-arthrosis van de laterale malle-
olus (zie patiëntentabel ix). In beide gevallen betrof het een SE iv-fractuur. Bij beide 
patiënten was na de repositie een gaping van de fractuurspleet blijven bestaan van 
5 mm en was de talus naar lateraal afgegleden. 
Onze patiënten klaagden niet over een gevoel van instabiliteit en de gewrichtsspleet 
was niet versmald. 
In de literatuur wordt vermeld dat pseudo-arthrosis van de laterale malleolus meer 
klachten zou geven dan die van de mediale malleolus. Dit zou worden veroorzaakt 
doordat de enkelvork de neiging heeft in valgus te gaan staan, de talus rijdt dan tegen 
de laterale malleolus (CAVE 1965). 
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H O O F D S T U K XII 
DE SOCIAAL-ECONOMISCHE GEVOLGEN 
VAN DE E N K E L F R A C T U U R 
Het ziekteverzuim 
Het ziekteverzuim na een enkeifracluur is van vele factoren afhankelijk. Allereerst 
van de ernst van de fractuur en de tijdsduur tussen het ongeval en de consolidatie. 
Het beroep van de patiënt is eveneens van belang. Een patiënt die gedurende het werk 
het enkelgewricht steeds gebruikt, zal volledig gerevalideerd moeten zijn, voordat hij 
zijn werk kan hervatten. Een patiënt daarentegen, met een grotendeels zittend beroep 
zal eerder aan het werk kunnen gaan. 
De tijdsduur van het ziekteverzuim werd alleen bepaald bij patiënten die ten tijde van 
het ongeval een beroep uitoefenden en na de genezing van de fractuur weer een beroep 
uitoefenden. Uitgesloten werden de patiënten, die na het ongeval door een of andere 
oorzaak niet meer aan het werk kwamen. In deze categorie vielen vooral de jonge 
gehuwde werkende vrouwen. 
In onze serie hebben wij het huisvrouw-zijn niet als een beroep in aanmerking laten 
komen, omdat bij deze groep de tijdsduur van het ziekteverzuim niet exact bepaald 
kon worden. 
aantal patiënten duur ziekteverzuim 
162(65,9%) < 4 maanden 
39 (15,9%) tussen 4 en 6 maanden 
21 ( 8,9%) tussen 6 en 8 maanden 
10 ( 4,1 %) tussen 8 en 12 maanden 
3 ( 1,2%) tussen 12 en 18 maanden 
2 ( 0,8%) > 18 maanden 
9 ( 3,6%) niet meer aan het werk 
Er worden 9 patiënten genoemd die waarschijnlijk niet meer werken na het on-
geval. Opdat niet de indruk verkregen wordt dat deze patiënten wat betreft het werk 
verstek laten gaan door een hoge restinvaliditeit van de getroffen enkel, zal hieronder 
een overzicht gegeven worden van deze patiënten. 
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Voor de meeste patiënten in deze groep was de fractuur de aanleiding en niet de oor-
zaak van het ophouden met werken. 
In één geval was dit wel zeer duidelijk: een jonge vrouw die 6 maanden gravida was, 
heeft in aansluiting op de niet ernstige fractuur niet meer gewerkt. Zo ook een vrouw 
van 42 jaar, die in aansluiting op de fractuur haar baan als schoonmaakster heeft 
opgezegd. Bij een patiënt met ernstige rheumatoide arthritis was de enkelfractuur 
aanleiding om het werk vanaf die tijd te staken. 
Bij een andere patiënt ontwikkelde zich in de revalidatiefase na de enkelfractuur een 
trombosis cerebri. Eén patiënt werd gedurende de behandeling 65 jaar en werd ge-
pensioneerd. Twee patiënten waren ouder dan 70 jaar en vonden in de enkelfractuur 
een aanleiding om op te houden met werken. 
Slechts één patiënte kon door de restgevolgen van de fractuur het werk niet meer aan. 
Deze vrouw was tijdens het ongeval 63 jaar. Zij kreeg een Ρ E I v-fractuur. Deze is 
genezen met een ernstige graad van arthrosis, waardoor zij haar werk als linnen­
juffrouw in een hotel niet meer kon doen. Haar leeftijd is natuurlijk ook van invloed 
geweest op de invaliditeit. 
Concluderend kunnen wij zeggen dat in onze serie de factor van het al of niet hervatten 
van het werk in geen verband staat met de ernst van de fractuur. Voor het niet her­
vatten spelen andere factoren een rol. De duur van het ziekteverzuim is wel afhankelijk 
van het type en de ernst van de fractuur, zoals hieronder aangetoond zal worden: 
Het ziekteverzuim werd vergeleken met het type fractuur, te weten SE, PE, SA, en PA-
fracturen, én de stadia van de verschillende fracturen. Dit werd alléén gedaan voor 
mannen. 
Bij deze vergelijking werden de patiënten gesplitst in twee groepen, naar tijdsduur van 
het ziekteverzuim: patiënten met een ziekteverzuim korter dan 4 maanden en pa-
tiënten met een ziekteverzuim langer dan 4 maanden. 
fractuur SE PE SA PA Totaal 
verzuim < 4 mnd 
verzuim > 4 mnd 
69(84,1%) 20(58,8%) 26(76,5%) 10(35,7%) 125 
13(15,9%) 14(41,2%) 8(23,5%) 18(64,3%) 53 
totaal 82 34 34 28 178 
stadium 
verzuim<4 mnd 
verzuim>4 mnd 
III IV Totaal 
23(74,2%) 61(83,6%) 13(46,4%) 28(53,8%) 125 
8(25,8%) 12(16,4%) 15(53,6%) 24(46,2%) 59 
totaal 31 73 28 52 184 
N.B. In de tabel, waarin de tijdsduur van het ziekteverzuim vergeleken wordt met de 
verschillende fracturen wordt de PD-fractuur buiten beschouwing gelaten. Deze frac-
tuur telt echter wel mee in de tabel, waarin het ziekteverzuim vergeleken wordt met 
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het stadium van de fractuur. Vandaar dat in de eerste tabel het totaal van de patiënten 
met een ziekteverzuim langer dan 4 maanden, 53 is, en in de tweede tabel 59. 
Conclusie: Bij de mannelijke patiënten hangt het percentage fracturen met een ver-
zuim van minder dan 4 maanden zeer significant af van de aard van de fractuur 
(P2*4 = 10~5). Dit percentage is het hoogst voor de SE-fracturen, vervolgens voor de 
s A-fracturen, daarna voor de ρ E-fracturen en het laagst voor de Ρ A-fracturen. 
Bij de vergelijking 2 aan 2: 
SE-SA : P2x2 = 0,48 (niet significant) 
SÉ-PE : P2*2 = 0,007 (significant) 
S E - P A : P2X2 = <10 - 4 (significant) 
SA-РЕ: P2X2 = 0,20 (niet significant) 
SA-PA: P2X2 = 0,003 (significant) 
Р Е - P A : P2X2 = 0,12 (niet significant) 
Bij mannen was verder het percentage patiënten met een verzuim van langer dan 
4 maanden bij de fracturen met stadium ι en и zeer significant lager dan bij fracturen 
met stadium in en iv (Ргхг -- 5.IO-4). Tussen de stadia ι en π en tussen de stadia ín 
en ι ν onderling bestond op dit punt geen significant verschil (Ргх2=0,40 en Ргх2=0,69). 
Nagegaan werd of wij een verschil in ziekteverzuim konden vinden tussen de patiënt 
die in loondienst was en de zelfstandige ondernemer. 
Dit wordt weergegeven in onderstaande tabel: 
tijdsduur ziekteverzuim < 4 maanden > 4 maanden totaal 
werknemer 137 73 210 
zelfstandige 17 11 28 
totaal 154 84 238 
Conclusie: Er kan geen verschil worden aangetoond tussen werknemers en zelf-
standigen wat betreft het percentage patiënten met een verzuim van korter dan 4 
maanden (Ргхг = 0,79). Een meer gedetailleerde vergelijking van het verzuim tussen 
werknemers en zelfstandigen was niet goed mogelijk, daar een verdere specificatie van 
de duur van het verzuim tot 4 maanden niet gemaakt is en ongeveer 2/3 van de pa­
tiënten een verzuim hebben dat korter is dan 4 maanden. 
De begrippen restbeschadiging en restinvaliditeit 
(1) De restbeschadiging (engels: impairment) 
Hieronder verstaan we een anatomische of functionele abnormaliteit of verlies na 
een maximale revalidatie. Op het tijdstip dat de patiënt onderzocht wordt, moet deze 
toestand dus stabiel zijn (eindtoestand). 
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In het geval van een (genezen) enkelfractuur moet men dus verwachten dat er geen 
veranderingen, zowel ten goede als ten kwade, meer zullen optreden. Deze toestand 
is de som van verschillende factoren: 
( I ) De subjectieve klachten 
(2) De objectieve verschijnselen, met name het functieverlies 
(3) De interpretatie van de afwijkingen, die zichtbaar zijn op de röntgenfoto's die bij 
het naonderzoek gemaakt zijn. 
In ons geval kan men door de vergelijking met de gezonde enkel er min of meer zeker 
van zijn, dat de restbeschadiging van de getroffen enkel veroorzaakt is door de fractuur. 
Er treden dan ook moeilijkheden op, wanneer het andere enkelgewricht eveneens een 
fractuur heeft ondergaan of een afwijking heeft door een andere oorzaak, bijv. de 
restverschijnselen van een doorgemaakte arthritis. 
Zoals uit het voorafgaande blijkt, is de bepaling van de restbeschadiging een louter 
medische zaak. 
In de voorafgaande hoofdstukken hebben wij getracht een indruk te geven van de 
restbeschadiging na fracturen van het enkelgewricht. 
(2) De restinvaliditeit (engels: disability) 
Een patiënt heeft een restinvaliditeit, wanneer zijn arbeidsvermogen verminderd of 
afwezig is, wegens de restbeschadiging en wanneer er geen fundamentele of merkbare 
veranderingen in de toekomst verwacht kunnen worden. Dit is dus ook een blijvende 
toestand. 
De medicus is natuurlijk niet competent om de rest aan arbeidsvermogen te bepalen. 
De medicus kan geen economische of loonkundige invaliditeit schatten. We komen 
hier op het terrein van de arbeidsdeskundige of de arbeidsgeneeskundige. 
De restbeschadiging kan gemeten worden met een redelijke graad van accuraatheid 
en uniformiteit. Dit geldt echter niet voor de restinvaliditeit. Het schatten van 
het percentage restinvaliditeit is vanaf het begin van de sociale zorg voor de 
werknemer tot heden toe een bron geweest van vele moeilijkheden. Een duidelijke 
beschrijving van deze moeilijkheden geeft VAN DER PAS in zijn boek: 'Validiteits-
schattingen'. 
In de Verenigde Staten van Amerika zijn de invaliditeitsschattingen gebaseerd op het 
werk van MCBRIDE: 'Disability Evaluation'. 
Deze komt via de bepaling van de restbeschadiging en ingenieuze tabellen tot de be-
paling van de restinvaliditeit. Volgens VAN DER PAS zijn deze invaliditeitsschatlingen 
niet bruikbaar in Nederland. Wij hebben derhalve bij ons naonderzoek geen gebruik 
gemaakt van het systeem van MCBRIDE. Wel leek het ons van nut zijn indeling van 
categoriën beroepen te gebruiken; een letsel van een bepaald deel van het lichaam 
krijgt bij ieder beroep een rangnummer. Deze rangnummers lopen van I t/m 9. Hoe 
meer men het getroffen deel van het lichaam nodig heeft in een bepaald beroep, hoe 
hoger het rangnummer (zie de tabel categorieën beroepen op bladz. 129). 
Een leidekker krijgt bij een restbeschadiging van een letsel aan de voet een hoger 
rangnummer dan een kantoorbediende. Eenzelfde restbeschadiging van de enkel 
geeft een hogere restinvaliditeit bij een leidekker, dan bij een kantoorbediende. 
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Enige beroepen, die in de beroepenlijst van MCDRIDE niet voofkomen, werden zo 
objectief mogelijk in een groep ondergebracht. 
Omdat een aparte kolom voor het enkelgewricht niet voorkwam, kozen wij in onze 
tabel het rangnummer voor het onderbeen. 
Om enige indruk te krijgen van de rcstinvaliditeit en dit kan, zoals boven uiteen gezet 
werd, niet meer dan een indruk zijn, werd bepaald of er in onze serie patiënten zijn 
die tengevolge van de enkelfractuur van beroep moesten veranderen. Bepaald werd 
of dit beroep tot een lagere beroepsklasse behoorde. Onderstaande tabel geeft het 
aantal patiënten weer in een bepaalde beroepsklasse vóór en na het ongeval. 
¡e 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
vóór ongeval 
20(9 ,0%) 
6 ( 2,7%) 
14 ( 6.3%) 
42(19,0%) 
72(32,6%) 
35(15,8%) 
30(13,6%) 
2 (0 ,9%) 
ná ongeval 
17(7,7%) 
10 ( 4,5%) 
15 ( 6,8%) 
44(20,0%) 
80(36,4%) 
32(14,5%) 
22(10,0%) 
— 
Bij deze tabel zijn niet inbegrepen de patiënten met een herhaalde enkelfractuur. 
In totaal blijven 187 (89,5%) van de 209 patiënten, die in een beroepsklasse zijn in te 
delen, in dezelfde beroepsklasse. 
Hierbij worden alleen beschouwd de patiënten, die zowel vóór het ongeval als na 
herstel van de enkelfractuur een beroep hadden. 
Van de overige 22 patiënten gaan er 16 achteruit en 6 vooruit in beroepsklasse. Dit 
laatste verschil is niet significant, zelfs niet als men rekening houdt met de mate van 
achteruitgang, resp. vooruitgang (Psw=&0,10). 
Nagegaan is verder of het percentage patiënten dat in beroep achteruitgaat, toeneemt 
met de leeftijd, of verband houdt met het type en stadium van de fractuur, het repositie-
resultaal, het subjectieve resultaat, het functieverlies en het röntgenologische resultaat. 
In geen van deze gevallen kon enig verband worden aangetoond. 
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Tabel categorieën beroepen 
aannemer 
accountant 
accu herstel 1er of oplader 
automonteur 
autospuiter 
azijnmaker 
baanvakwerker 
bddmeester 
baggermolen arbeider 
bakker 
banden herstel 1er (auto) 
bandenmaker 
beeldhouwer 
behanger 
bekleder in autoindustrie 
bekleder in meubelindustrie 
besteller (zware goederen) 
(lichte goederen) 
bewaker op schepen 
bielzenleggcr 
blikslager 
boekbinder 
boer (landbouwer) 
boer (veebedrijf) 
boerenknecht 
boortorenbouwer 
borstelmaker 
bouwvakker 
breier van textielgoederen 
bruggenbouwer 
buffetbediende 
buizensnijder 
caissonwerker 
carossene-arbeider 
celluloidsnijder 
chauffeur 
chauffeur (vrachtauto) 
cirkelzaagbediende 
conducteur (trein of autobus) 
conducteur (tram) 
cylinderpersbediende 
distillateur 
dokwerker 
dozenmaker 
draadsnijder 
draineerbuisleggcr 
drooginnchting, bediende van 
drukpersbediende 
edelsmid 
électricien (auto) 
électricien (aan huis) 
8 
3 
5 
7 
6 
4 
8 
4 
6 
6 
5 
5 
6 
8 
6 
5 
8 
6 
4 
8 
7 
5 
7 
6 
6 
9 
3 
8 
5 
9 
5 
5 
7 
6 
4 
6 
8 
6 
7 
6 
5 
5 
8 
4 
6 
8 
5 
5 
6 
5 
5 
électricien (nieuwbouw) 
électricien (radio) 
electncitcitsmetcr reparateur 
clectromonteur 
etaleur 
flesscnspoeler 
frisdrank (arbeider in frisdrankenindustrie) 
fruithandelaar 
fruitplukker 
fruitteler 
fijnhoutsnijder 
gahaniseerder 
garagearbeider 
gemcentereiniging (arbeider bij de) 
geweersmid 
glasblazer of -gieter 
glasfabriek (arbeider in) 
glazenwasser 
graafmachinebestuurder 
grondwerker 
handschoenenmaker 
hoedenmaker 
hoogovenarbeider 
horlogemaker 
houtbewerker (mechanisch) 
houthakker 
houtzagerijbediende 
huishoudster 
inblikker 
inpakster 
instrumentmaker 
kabelcontroleur 
kantoorbediende 
kapper 
kelner 
kleermaker 
kleimenger in pottenbakkerij 
knopenmaker 
kok 
kraamverzorgster 
kraandrijver 
kruier 
lasser 
leersnijdcr 
leersnijder in handschoenenindustrie 
Icidekker 
liftinstallateur 
liftmonteur 
hnotypezetter 
lompensorteerder 
loodgieter 
6 
5 
3 
5 
5 
4 
4 
7 
6 
7 
5 
5 
5 
5 
3 
5 
6 
8 
6 
8 
3 
4 
8 
3 
6 
8 
5 
6 
5 
5 
6 
4 
2 
5 
7 
3 
5 
4 
6 
6 
6 
7 
7 
5 
3 
9 
8 
4 
4 
4 
7 
129 
luchtperspompbcdiende 
machinebankwerker 
machinist 
machinist (heimachine) 
magazijnbediende 
mandenmaker 
markiezensnijder 
marmerzagcr 
matroos 
matrijzenmaker 
melkboer 
metselaar 
meubelmaker 
meubelreparateur 
modinette 
molenaar 
monteur auto-
„ naaimachine-
„ onderhouds-
„ telmachine­
mijnwerker 
oliedrukmetcrbediende 
oliepersbediende 
onderwijzer 
openbaar vervoer (arbeider in dienst van) 
operator 
orgeldraaier 
overwegwachtcr 
pedicure 
perser (textielindustrie) 
petroleumdistillatcur 
pompbediende 
pontjes baas 
portier 
preciosafabnek (arbeider in) 
P T T arbeider (buitendienst) 
rafhnadeur 
rechercheur 
rijwielhersteller 
schapenscheerder 
scheepswerfarbeider 
schoenfabnekarbeider 
schoenhersteller 
schilder (binnenshuis) 
(buitenshuis) 
(bruggen) 
schoorsteenbouwer 
schoorsteenveger 
schroevenmaker (machinaal) 
schrijnwerker 
secretaresse 
4 
6 
6 
6 
6 
4 
5 
5 
8 
6 
7 
7 
6 
5 
6 
6 
7 
5 
6 
4 
8 
4 
5 
5 
7 
4 
5 
3 
4 
6 
5 
5 
6 
6 
3 
9 
5 
6 
5 
6 
8 
5 
5 
6 
7 
7 
9 
6 
5 
6 
4 
serveerster 
sigarenmaker 
slager 
slangenmakcr in rubberindustrie 
smid (grof werk) 
snoepindustne (arbeider in) 
spijkermachine (arbeider aan) 
stanzer 
steenhouwer 
steigerbouwer 
stempelmaker in metaalindustrie 
stoker 
sloomwalsbestuurder 
straatsteensnijder 
stroper in vlecsexportbednjf 
stnjkmachincbed lende 
strijker in wasserij 
stucadoor 
stuurman 
stuwadoor 
tabak kervcr 
tabakmenger 
tankbouwer 
tapijtwever in fabriek 
tegelzetter 
telefooninstallateur 
textielindustrie (arbeider in) 
timmerman 
touwfabnek (arbeider in) 
tuinman 
typograaf 
uitbener in vleesexportzaak 
veemarbeider 
verfmenger 
verhuizer 
verkoopster 
verpleegster 
vertegen woord ι gcr 
verwarmingsmonteur 
visser 
vliegtuigmontcur 
vulkaniscerder 
wasserijbediende 
wegenbouw (arbeider in de) 
werkster 
wever (textielindustrie) 
worstensnijder 
zeepzieder 
zoutraffinaderij (arbeider in) 
zuivelindustrie (arbeider in) 
7 
2 
6 
5 
8 
5 
5 
6 
6 
9 
5 
4 
6 
5 
6 
5 
5 
8 
6 
6 
4 
3 
8 
5 
6 
7 
5 
5 
8 
6 
6 
5 
6 
4 
7 
5 
6 
6 
6 
7 
7 
5 
5 
7 
6 
5 
5 
4 
4 
5 
130 
PATIËNTENTABELLEN 
Patièntentabel ι Operatief behandelde enkel fracturen 
no. 
pat. 
0ОЭ man 
009 man 
leef- fractuur 
tijd 
operatie 
54jr PD iv Primair conservatief; 
2 jaar na ongeval 
enkelarthrodese. 
22jr Fract. van Bloedige repositie 
talus en talus en fixatie 
med. mall. med. mall, met 
schroef. 
resultaten 
subjec­
tief 
slecht 
goed 
functio­
neel 
slecht 
slecht 
röntgeno-
logisch 
slecht 
matig 
bijzonderheden 
Arthrodese BSG 
Nu 35 % arbeidsgeschikt 
als timmerman. 
Geen necrose van de 
talus ontstaan. 
017 man 
018 man 
050 man 
084 
43jr PE IV 
50jr PA ι 
31 jr SA : 
29jr 
092 
Fixatie lat. mail. en 
syndesmosis met 
spongiosaschroef. 
Wegens blijvende 
distractie door 
interpositie van 
periosl schroef 
door med. mall. 
Mall. med. gefixeerd 
met schroef. 
Fixatie van de 
mall, tertius met 
2 schroeven. 
matig goed matig Schroef nog in situ met 
hof er om heen. 
Advies: verwijderen. 
goed goed 
matig matig 
matig matig 
34jr Gecompli- Na 6 weken 
ceerde arthrodese tussen 
fractuur tibia en calcaneus, 
lat.mall., 
talus en meta-
tarsale v. 
goed slecht 
matig De repositie is goed. 
Na 2 jaar is de schroef 
verwijderd. 
goed Na operatie blijft er 
enige distractie beslaan. 
Toch goede consolidatie. 
Schroef nog in situ. 
goed Na operatie staat de 
lat.mail. nog 2 mm naar 
lateraal. Wegens kans op 
beschadiging van het 
gewricht werd de distale 
schroef na 3 maanden 
verwijderd. 
slecht Arthrodese in goede 
stand geconsolideerd. 
Tevreden. 10% invalidi­
teit als metselaar. 
101 
102 
42jr SA и 
33jr SE IV 
Schroef door 
med.mail. 
Mali.lat. en 
syndesmosis 
gefixeerd met 
schroef. 
matig slecht slecht 
matig matig goed 
Na 9 maanden schroef 
verwijderd. Alcoholist­
psychopaat. 
Ernstige arthrosis. 
Schroef verwijderd bij 
het naonderzoek na 
4 jaar. 
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Patiëntentabel ι Operatief behandelde cnkelfracturen (vervolg) 
no. 
pat. 
leef- fractuur 
tijd 
operatie resultaten bijzonderheden 
subjec- functio- röntgeno-
tief neel logisch 
105 58jr Wegens blijvende 
diastase van de med. 
mail. na 6 wk exploratie-
geen interpositie. 
Fixatie med.mail. 
met periosthechtingen. 
slecht matig slecht Valgusstand in het 
enkelgewricht en latero-
positie van de talus. 
109 
111 
141 
144 
162 
man 
man 
man 
vrouw 
vrouw 
21 jr 
41jr 
75jr 
53jr 
56jr 
Gecompli-
ceerde PA I 
PE I 
SE IV 
PE IV 
SE IV 
Schroef door 
ι syndesmosis; 
fixatie med.mall, met 
periosthechtingen. 
Schroef door 
med. mall. 
Schroef door 
med. mall. 
Transsyndesmosis 
schroef en schroef 
door med. mall. 
Deze laatste 
schroef draait dol. 
Schroef door 
syndesmosis. 
slecht 
goed 
goed 
slecht 
goed 
slecht 
goed 
goed 
slecht 
matig 
slecht 
goed 
matig 
slecht 
slecht 
Na 7 maanden schroef 
verwijderd. Posttrauma­
tische platvoet. Ernstige 
arthrosis. 
Schroef nog in situ. 
Geringe arthrosis. 
Matige arthrosis, med. 
mall, gekanteld, valgus­
stand. Schroeven nog in 
situ. 
Na inbrengen van de 
schroef nog verwijding 
van de enkelvork aan de 
mediale zijde. Arthrosis 
en valgusstand. Schroef 
nog in situ, ligt los. 
168 man 26jr PA II 
175 man 42jr P D IV 
Schroef door syndes­
mosis. 
Na één maand 
schroef door 
syndesmosis. 
matig goed slecht Geringe arthrosis; 
schroef nog in situ. 
Advies: verwijderen. 
goed goed slecht Ernstige arthrosis. 
Andere enkel zelfde 
fractuur, geheel conser-
vatief behandeld. Sub-
jectief meer klachten. 
Zie hoofdstuk v i n . 
177 man 56jr SA I 
183 man 45jr SE iv 
Fixatie med.mail. goed goed 
met 2 nylonhechtingen. 
Fixatie med. mall. matig goed 
met 4 nylonhechtingen. 
goed 
matig Geringe arthrosis. 
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Patiëntentabel ι Operatief behandelde enkelfracturen (vervolg) 
no. sexe leef- fractuur 
pat. tijd 
operatie resultaten bijzonderheden 
subjec- funclio- róntgeno-
tief neel logisch 
209 vrouw 38jr ρ E Primair conservatief. 
Na 3 maanden 
mall. med. gefixeerd 
met tibiaspaantje wegens 
trage consolidatie. 
matig matig slecht Bij operatie interpositie 
van periost. 
Geringe arthrosis en 
valgusstand. 
212 man 48jr SE iv Primair conservatief. 
Na 4 maanden 
mall. med. gefìxeerd 
met tibiaspaantje 
wegens trage consoli-
datie. 
goed matig goed Bij operatie interpositie 
van weke delen. 
238 vrouw 58jr SE IV 10 Dagen na ongeval 
schroef door med.mail. 
matig matig goed Schroef nog in situ. 
265 man 17jr PD IV 
292 vrouw 53jr SA I I 
Schroef door matig 
med. mall, en 
voorste distale 
tibiafragment. 
Na 3 weken schroef goed 
door med. mall. 
matig matig Na ruim 1 jaar Osteo-
synthese materiaal ver-
wijderd. 
Zie hoofdstuk vin. 
goed matig Kanteling van med. mall. 
293 man 38jr ΡΕ ι ν 
296 man 49jr P D Ι ν 
Na 18 dagen fixatie slecht 
van de mail. tertius met 
4-gaatsplaat. 
Fixatie van voorste matig 
distale tibiafragment met 
schroef: meerdere 
fractuurstukken 
met chroomcatgut. 
slecht matig Geringe arthrosis. 
Plaat nog in silu. 
slecht slecht Geringe arthrosis. 
Morbus Bechterew 
303 vrouw 60jr SE iv Schroef door 
med. mall. 
matig slecht slecht Na operatie nog kante­
ling med. mall.; geringe 
arthrosis. Schroef nog in 
situ. 
334 vrouw 45jr PE IV Na 2 weken schroef matig 
door mail. tertius vanaf 
de voorkant. 
slecht slecht Na 7 maanden schroef 
verwijderd. Wegens 
ernstige arthrosis arthro-
dese van het enkelge­
wricht 6 jaar na het 
ongeval. 
Ontevreden. 
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Patiëntentabel ι Operatief behandelde enkelfracturen (vervolg) 
no. 
pat. 
leef- fractuur 
tijd 
operatie resultaten bijzonderheden 
subjec- functio- rontgeno-
tief neel logisch 
350 32jr Sb Na 2 weken botspaantje slecht 
door de fractuur van de 
med. mall. Med. mall, 
splijt in tweeën; één 
deel verwijderd. 
slecht matig Na 4 jaar pseudo-
arthrosis van de med. 
mall, met schroeven 
gefixeerd, l i jaar daarna 
schroeven verwijderd. 
Nog steeds pseudo-
arthrosis zonder verdere 
röntgenologische af-
wijkingen. 
352 vrouw 58jr Sfc iv Schroef door mail. 
terlius. 
slecht matig slecht Matige arthrosis 
354 man 64jr gecompli- Wondtoilet, fixatie losse 
ceerde PA I I I fractuurstukken met 
chroomcatgut na repo-
sitie. Infectie. 
amputatie 
399 vrouw 19jr ft in 
404 man 54jr PE I 
Fixatie med. mall, 
met enkele nylon 
hechtingen. 
goed goed goed 
Fixatie med. mall. matig 
met 2 linnen hechtingen. 
goed goed 
Ernstig gecontamineerde 
wond-infectie, arthritis, 
osteomyelitis. 
9 Maanden na ongeval 
poging tot arthrodese. 
2 Jaar na ongeval onder-
beensamputatie. 
Femurfractuur aan 
dezelfde kant; beenver-
korling van 3 cm. 
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Patiententabel и Pronalie-dorsiflexiefracturen 
no. sexe 
pal. 
003 man 
145 man 
175 man 
leef­
t i jd 
54 jr 
48 jr 
42 jr 
behandeling resultaat 
subjec- functio-
Uef neel 
bijzonderheden 
röntgeno-
logisch 
265 
296 
353 
Repositie, circulair gips slecht 
Na 2 jaar wegens arthrosis en 
7eer slechte functie arthrodese 
van het bovenste sprongge-
wncht. 
Calcaneussnaar-tractie. Na 3 slecht 
maanden loopgips Blijvende 
inponsing van het distale ti-
biagewnchtsvlak. 
PD iv-fractuur van beide enkels. 
Re enkel : na 1 maand osteo- goed 
synthese met een transsyndes-
motische schroef. goed 
l.i enkel: snaartractie door de 
calcaneus. 
17 jr Osteosynthese: Fixatie mall, med matig 
en het distale antérieure gedeelte 
van de tibia met een schroef. 
Na 3 maanden loopgips. 
49 jr Osteosynthese: fixatie van het matig 
voorste deel van de distale tibia 
met een schroef. Hechten van de 
losse fragmenten met chroom-
catgut 
57 jr Gecompliceerde PD ι v-fractuur, slecht 
Na repositie en gipsspalk slechts 
zeer weinig verplaatsing van het 
antérieure tibiastuk. 
slecht slecht Hoewel arthrodese geconsoli-
deerd niet tevreden. Als 
timmerman 35% arbeids-
geschikt. 
slecht slecht Frnstige arthrosis, matig 
tevreden, geen invaliditeits-
uil kering. 
Symfysiolysis. Fractuur in het 
goed slecht distale femur links, waarvoor 
snaar door tuberositas tibiae, 
matig slecht Beiderzijds ernstige arthrosis 
van het enkelgewricht. 
Arthrodese beiderzijds geadvi-
seerd, maar geweigerd. 
Loodgieter-eigen bedrijf. 
matig matig Matige arthrosis. 
Geen invaliditeit als loodgieter. 
slecht slecht Matige arthrosis. Het anteri-
eur-distale gedeelte van de tibia 
staat nog naar proximaal. 
Verder Morbus Bechterew. 
Matig tevreden over de enkel. 
slecht matig Nog verplaatsing van het ante-
reieure stuk van de tibia naar 
proximaal. Veel pijn bij staan 
en lopen. 
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Patiëntentabel m Gecompliceerde enkelfracturcn 
no. sexe leef- fractuur 
pat. tijd 
015 vrouw 40jr ρ E iv 
022 vrouw 31 jr SE iv 
026 man 41 jr P A I 
049 man 45jr ρ E iv 
060 vrouw 44jr SE iv 
behandeling 
Wond over de med. 
mall., wond gehecht, 
verder conservatief, 
geen infectie. 
Wond over de med. 
mall., wond gehecht, 
snaartractie door de 
calcaneus gedurende 
2i maand, 
geen infectie. 
Wond over de med. 
mall., wond gehecht, 
verder conservatief, 
geen infectie. 
Wond over de med. 
mall., wond gehecht, 
verder conservatief, 
geen infectie 
Wond over de med. 
mall., wond gehecht, 
verder conservatief, 
geen infectie 
resultaat 
subjec­
tief 
matig 
matig 
goed 
matig 
slecht 
functio­
neel 
slecht 
slecht 
slecht 
goed 
goed 
rontgeno 
logisch 
slecht 
slecht 
matig 
goed 
matig 
bijzonderheden 
Posttraumatische plat­
voet. 
Pseudo-arthrosis van de 
med. mall., matige ar­
throsis 
Functie van het nsG 
en osG voor 50% be­
perkt. 
Matige arthrosis 
Tegelijkertijd fractuur 
van de talus, 
geringe arthrosis 
Speelt in tafeltennis-
competitie. 
Tibio-fibulaire synos­
tosis. 
092 man 34jr fractuur 
niet in te 
delen. 
Grote wond over de lat. 
mail., waarin enige 
botfragmenten zichtbaar 
zijn. Na 6 weken ar-
throdese ts. de tibia en 
de calcaneus. 
goed slecht slecht Fract. mail. lat., fract. 
van de talus en fract. van 
metatarsale ν met een 
luxatie van de enkel. 
109 man 21jr P A Wond over de med. 
mall., wond gehecht. 
Daarna Osteosynthese: 
transsyndesmosis schroef 
met repositie en fixatie 
van de med. mall, met 
nylon hechtingen. Geen 
infectie. 
slecht slecht slecht Na 7 maanden schroef 
verwijderd; ernstige 
arthrosis en posttrau­
matische platvoet. 
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Patièntentabel n i Gecompliceerde enkelfracturen (vervolg) 
no sexe leef- fractuur 
pat tijd 
332 man 39jr SE IV 
behandeling 
Wond over de med 
mall , wond gehecht, 
verder conservatief 
Geen infectie 
resultaat 
subjec- functio-
tief neel 
slecht slecht 
rontgeno 
logisch 
goed 
bijzonderheden 
-
Ernstige bewcgingsbe-
perking, draagt ortho-
pedische schoenen 
Röntgenologisch band-
verkalking in het lig 
deltoideum Verder geen 
afwijkingen 
353 vrouw 57jr PD iv 
354 man 64jr PA II 
396 man 53jr SA n 
Wond over de voorzijde slecht 
van de tibia 
Wondtoilet, verder con-
servatief Infectie 
Ernstige gecompliceerde -
fract Dwarse wond over 
de med mail Tibia-
schacht steekt naar 
builen 
Uiteindelijk onderbeens-
amputatie 
Wond over de lat mail, -
wond gehecht, verder 
conservatief Geen 
infectie 
slecht matig Geen arthrosis Enige 
verplaatsing van het 
distale voorste tibiage-
dcclte naar ventraal en 
proximaal 
Ziektegeschienis be-
sproken in hoofdstuk vi 
Patient was ten tijde van 
het naonderzoek over-
leden 
442 vrouw 74jr sh iv Wond over de med 
mall , wond gehecht, 
verder conservatief 
Geen infectie 
5 Maanden na het on-
geval nog geen consoli-
datie van de mediale 
malleolus 
Patient was ten tijde van 
het naonderzoek over-
leden 
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Patiëntentabel ι ν Enkelfracturen die niet in te delen waren in de gebruikte Massificatie 
no. sexe 
pat. 
leef­
tijd 
soort fractuur behandeling resultaat 
subjec- functio-
tief neel 
bijzonderheden 
röntgeno-
logisch 
008 vrouw 55 jr 
009 man 
goed 
22 jr 
Fractuur van Geslaagde repositie, matig 
de med. mall, gipsimmobilisatie. 
(zeer groot frag-
ment), schuine 
fractuur van 
lat. mail ter 
hoogte van de 
gewrichtssplcct, 
valgusstand. 
Fractuur van Bloedige repositie van de goed slecht 
de med. mall, talus en fixatie van de 
en de talushals med. mall, met schroef. 
matig Geringe arthrosis. 
matig Geen necrose ontstaan 
van de talus. 
024 vrouw 49 jr 
034 vrouw 29 jr 
Luxatie van de Conservatief, slecht 
talus naar goede repositie 
achter, fract. 
mall. med. en 
tertius. Ruptuur 
voorste vork-
band, fibula 
intact. 
Fract. van lat. Conservatief, slecht 
mall.en tcrtius.goedc repositie. 
Naviculare 
fractuur. 
matig matig Geen arthrosis 
goed goed Klaagt over ernstige 
instabiliteit en pijn. 
077 vrouw 22 jr Lijkt PA frac- Conservatief, goede 
tuur, maar de repositie 
fractuur van de 
mall.med. is te 
verticaal. 
goed goed goed Gelaedeerde been pare-
tisch na poliomyelitis. 
092 man 34 jr 
126 vrouw 52 jr 
184 man 16 jr 
Fract. lat. 
mail., fract. 
talus, fract. 
metatars. ν 
Lage tibia-
fractuur door­
lopend tot in 
enkelgewricht. 
Verticale frac­
tuur door de 
distale tibia-
epifyse. 
Na 6 weken arthodese goed 
tussen tibia en calcaneus 
Conservatief, goede 
repositie 
Conservatief 
goed 
slecht 
goed 
goed goed 
slecht Arthrodese in goede 
stand geconsolideerd. 
Tevreden. 10% invalidi­
teit als metselaar. 
goed 
goed 
138 
Patientcntabel iv Lnkclfracturen die met in te delen waren in de gebruikte klassificatie (vervoli;) 
no 
pat 
leef-
tijd 
soort fractuur behandeling resultaat bijzonderheden 
subjec- functio- rontgeno-
tief neel logisch 
247 vrouw 18 jr Solitaire frac- Conservatief 
tuur van de 
mail tertius 
goed goed goed 
248 15 jr Verticale frac-
tuur door de 
tibia-epifvse 
naar dorsaal 
doorlopend m 
de metafyse 
Conservatief slecht goed goed Pijn met lopen en slaan, 
ernstige klachten van 
instabiliteit 
329 15 jr Fractuur med Conservatief, goede 
mail, epifysiolysis repositie 
van tibiaepi-
fysc met frac-
turen door de 
metafyse en 
dorsaalwaartse 
verplaatsing van 
de tibia-epifyse 
Supra-malle-
olaire fractuur 
door de fibula 
goed goed goed 
330 17 jr Solitaire frac- Conservatief 
tuur van de 
mail tertius 
goed goed goed 
341 16 jr Infractie lat Conservatief 
mail door 
direct trauma 
goed goed goed 
398 53 jr Infractie lat Conservatief 
mail door 
direct trauma 
goed goed goed 
402 15 jr Mali tertius Conservatief 
fractuur 
goed goed goed 
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Patiëntentabel ν Patiënten met 2 enkelfracturen in de beschouwde periode 
no. 
pat. 
080 
sexe 
vrouw 
leef-
tijd 
64 jr 
65 jr 
type fractuur 
PA 1 
links 
SE IV 
rechts 
behandeling 
Niet gedistoceerde 
fractuur, conservatief 
behandeld 
Conservatief. Na repo-
sitie nog verplaatsing 
resultaat 
subjec-
tief 
matig 
matig 
func-
tioneel 
goed 
goed 
röntge-
nologisch 
goed 
matig 
bijzonderheden 
Beiderzijds pijn na lang 
lopen en staan. Is wel 
tevreden over het 
resultaat. 
162 
175 
56 jr 
58 jr 
42 jr 
SE IV 
links 
SR II 
rechts 
P D IV 
bdz 
189 man 60jr SE II 
links 
68 jr ρ л i n 
rechts 
210 vrouw 57 jr onbekend 
links 
62 jr SE IV 
rechts 
226 
278 
16 jr SA II 
links 
19 jr SF. IV 
links 
21 jr SE II 
links 
24 jr SE и 
links 
van de laterale malle­
olus naar achter over 
3 mm 
Na 14 dagen fixatie van goed 
de syndesmosis met 
schroef 
conservatief goed 
matig slecht 
matig slecht 
Links: snaartractie 
door de calcaneus 
goed 
Rechts : na één maand goed 
fixatie van de syndesmosis 
met schroef 
Conservatief 
Goede rcpositie 
conservatief 
Conservatief 
Matige repositie 
Laterale malleolus 
nog iets naar lateraal en 
dorsaal. Trapje in de 
mail., tertius van 
l i mm. 
Geen dislocatie, 
conservatief 
Geen dislocatie — 
conservatief 
Conservatief matig 
Conservatief 
matig 
goed 
slecht 
slecht 
Dorsaalflexie van de voet 
Re tot 90 graden, Li tot 
85 graden. Verder nor-
male functie. Beiderzijds 
matige arthrosis met 
valgusstand van de talus 
in de enkelvork. 
Bovendien gelijktijdig 
symphysiolysis en distale 
femurfractuur 
Beiderzijds ernstige 
arthrosis van het enkel-
gewricht. 
goed 
goed 
matig 
matig 
goed 
goed 
goed 
goed 
goed 
goed 
matig 
matig 
Beide enkelfracturen 
restloos genezen. 
Is wel tevreden, hoewel 
pijn met staan en lopen 
aan beide enkels. 
Beiderzijds geringe 
arthrosis. 
matig goed goed 
goed goed 
Nog klachten van pijn 
na staan en lopen. 
Matig tevreden. Nog pijn 
na lang lopen, gevoel van 
instabiliteit. 
Doet normaal zijn werk 
als geoloog. 
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Patiëntentabel vi Patiënten met een bijkomend letsel aan de onderste extremiteiten 
no. 
pat. 
sexe leef-
tijd 
enkelfrac-
turen. 
bijkomend letsel subjec-
tief 
functio-
neel 
röntge-
nologisch 
bijzonderheden 
Patiënten, waarbij naast de enkelfractuur een bijkomend letsel bestaat aan hetzelfde been. 
299 man 43 jr sfc ι Fractuur van het os goed goed slecht 
 j  Sf  ι 
links 
355 23 jr ΡΕ ι 
rechts 
383 
404 
30 jr PE III 
rechts 
54 jr ΡΕ ι 
rechts 
444 vrouw 58 jr onbekend 
links 
    
cuneiforme ι 
Dubbele femurfractuur 
Re en bekkenfractuur 
matig goed goed 
Gecompliceerde onder- goed 
beensfractuur rechts. 
Snaartractie door de 
calcaneus 
Femurfractuur Re. goed 
Osteosynthese van de 
femurfractuur met Rush 
pen. De fractuur van de 
mediale malleolus ope­
ratief gereponeerd en 
gefixeerd met linnen 
hechtingen 
Fractuur in het proxi- — 
male gedeelte van de tibia 
links. 
goed goed 
Op motor aangereden 
door auto. 
Valgusstand van de 
talus in de enkel vork. 
(Deze fractuur zou be­
schouwd kunnen worden 
als een supinatie-iffverj/e 
fractuur stadium u. Zie 
hoofdstuk I J : Klassifi-
catie van enkelfracturen). 
Te voet aangereden door 
auto. 
Femurfracturen behan­
deld met Küntscher pen. 
Nog pijn bij staan en 
lopen. 
Enige instabiliteit in het 
enkelgewricht. 
Weigert naonderzoek 
Subjectief goed resultaat, 
(telefonisch) 
Op bromfiets door auto 
aangereden. 
Re bovenveen 3 cm 
korter. 
Beperking van de heup-
en kniefunctie Re. 
Te voet aangereden door 
auto. Tijdens operatieve 
behandeling van de tibia-
fractuur hartstilstand. 
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Patiententabel vi Patienten met een bijkomend letsel aan de onderste extremiteiten (vervolg) 
no 
pat 
sexe leef-
tijd 
enkelfractuur bijkomend letsel 
resultaten 
subjec- functio-
tief ncel 
bijzonderheden 
röntge-
nologisch 
Patienten waarbij naast de enkelfractuur een bijkomend letsel bestaat aan het andere been 
goed 99 
104 
45jr S A ii 
rechts 
50jr SA ι 
links 
Gecompliceerde cruris- matig 
fractuur links die con­
servatief behandeld is 
matig 
Schuine lage cruris 
fractuur rechts, conser­
vatief behandeld 
goed goed 
Tijdens werk stalen plaat 
tegen beide onderbenen 
gekregen 10% Invalide 
Posttraumatische plat­
voet 
goed Met fiets aangereden 
door stadsbus 
Patienten waarbij naast de enkelfiacttiur bijkomende letsels bestaan aan beide benen 
385 75jr SE iv Gecompliceerde onder-
links beenfractuur Rechts-
behandeld met snaar-
tractie door de calcaneus 
hrdctuur van de laterale 
femurcondyl links-con-
servalief behandeld met 
gipsverband 
Te voet door auto aan­
gereden Bleek ten tijde 
van het naonderzoek 
overleden 
Patiententabel v u Patienten met bijkomende letsels niet aan de onderste extremiteiten 
leef- fractuur 
tijd 
bijkomend letsel bijzonderheden 
Patienten waarbij naast de enkel/ractuur een bijkomend letsel bestaat aan de arm 
006 vrouw 49jr ρ E m links 
225 man 70jr P F I links 
387 vrouw 72jr SE и 
Fractura antebrachii links, 
Ostheosynthese met 2 rushpenncn 
Olecranon fractuur Re 
Fractura radii typica Li 
Auto-ongeval 
Als voetganger tegen auto aangelopen. 
Van trap gevallen Ten tijde van het 
naonderzoek overleden 
Patienten waarbij naast de enkelfractuur een thora\trauma bestaat 
079 vrouw 56jr Sb и rechts Sternum fractuur en nbfracturen 
204 vrouw 69jr SE iv links Ribfracturen 
Auto-ongeval 
Met auto tegen boom 
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Patiëntentabel vu Patienten met bijkomende letsels met aan de onderste extremiteiten (vervolq). 
bijkomend letsel bijzonderheden no. 
pat. 
leef- fractuur 
tijd 
Patienten waarbij naast de enkelfractuur een schedeltrauma bestaat. 
025 vrouw 74 jr SA ι I rechts Contusio cerebri 
047 60 jr PA links Commotio cerebri 
Patienten waarbij naast de enkelfractuur een wenellractuur bestaat. 
135 man 42 jr PA I links Impressicfractuur vertebra 
lumbalis ι en 11 
Auto-ongeval 
Auto-ongeval. 
Op motor door auto aangereden. 
Patiënten waarbij naast de enkeljractuui een combinatie van letsels bestaat. 
175 man 42 jr PD iv rechts 
PD iv links 
178 vrouw 57 jr s t in 
rechts 
356 man 73 jr PA MI links 
368 man 33 jr PF in rechts 
369 man 77jr SA n links 
373 man 18 jr ΡΛ n i rechts 
380 vrouw 72 jr SE и links 
386 vrouw 74 jr ΡΕ ι rechts 
390 man 56 jr SE I I rechts 
Fractuur van het distale gedeelte Van dak gevallen, 
van het femur links- snaartractie 
door de tuberositas tibiae. 
Symfysiolysis. 
Commotio cerebri Auto-ongeval, 
pyelumscheur rechter nier, nefrostomie. 
Gecompliceerde femurfractuur links, Op fiets door auto aangereden, 4dagen 
afscheuring linker nierhilus, na ongeval overleden waarschijnlijk 
nefrectomie. Kùntschcrpen femur. door vctembolie. 
Commotio cerebri, multiple rib-
fracturen, haematothorax 
Te voet door auto aangereden. 
Overleden, waarschijnlijk tengevolge 
van vetembolie. 
Luxatiefractuur Re schouder, Tc voet door auto aangereden, 4 dagen 
impressiefractuur vertebra lumbalis in . na het ongeval overleden. 
Schedeltrauma met hersenstam 
contusie, multiple nbfracluren. 
Commotio cerebri, 
fractuur linker ringvinger 
Crunsfractuur rechts, 
contusio cerebri 
Contusio cerebri, multiple ribfrac-
turen, pneumothorax 
Auto-ongeval, 
3 dagen na het ongeval overleden. 
Gevallen op straat. 
Ten tijde van het naonderzock over-
leden. 
Te voet door auto aangereden. 
Ten tijde van het naonderzoek 
overleden. 
Met bromfiets in gracht gevallen. 
Overleden door bloeding in cerebro. 
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Patiententabel v i n Patienten met pseudo-arthrosis van de mediale malleolus 
005 
leef- fractuur 
tijd 
55 jr рь iv 
behandeling 
Na repositie blijft 
resultaat 
subjec- functio-
tief neel 
slecht slecht 
röntge-
nologisch 
slecht 
valgusstand bestaan 
bijzonderheden 
Nog valgusstand, plat-
voet, geringe arthrosis 
brastige instabiliteit 
015 vrouw 40 jr PE iv Goede stand na repo-
gecompliceerd sitie Enige distractie 
over med fractuur med mall 
mall 
matig slecht slecht Platvoet met valgusstand 
in BSO Lateropositic van 
de talus, matige arthro-
sis, geen instabiliteit 
031 man 22 jr Ρ F Topje van de mediale 
malleolus afgetrokken 
ter lengte van 1 cm 
matig goed matig Geen arthrosis, 
ernstige instabiliteit 
033 man 69 jr SE iv Puntje mediale 
malleolus afgetrokken 
Conservatief 
matig goed matig Geen arthrosis, 
geen instabiliteit 
038 man 51 jr PE Distractie m de fract slecht 
van de med mall blijft 
bestaan na repositie 
matig slecht Geringe arthrosis, 
lateropositie van talus 
en mall lateralis 
(Enige weken na onder­
zoek werd patient opge­
nomen ter operatieve be­
handeling van de pseudo­
arthrosis) 
199 vrouw 68 jr PA u i Na herhaalde reposities goed 
wordt genoegen genomen 
met een distractie van 
3 mm in de fractuur van de 
med mall 
goed slecht Valgusstand in BSG, 
geen arthrosis, geen in­
stabiliteit 
207 man 23 jr Pfc iv Na herhaalde reposities goed 
blijft de med mall naar 
mediaal staan 
goed slecht Geringe athrosis.geen 
instabiliteit 
Schaatst en voetbalt 
263 vrouw 54 jr PA i n 
298 man 57 jr PA III 
Repositie goede stand goed 
van de med mall 
Repositie Distractie goed 
van 1 mm in de fractuur 
van de med mall 
goed matig 
matig slecht 
Geen arthrosis, 
geringe instabiliteit 
Lateropositie talus en 
lat mail Kanteling 
med mall, 
geringe arthrosis, 
geen instabiliteit 
Bergbeklimmer 
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Patiëntentabel v i n Patiënten met een pseudo-arthrosis van de mediale malleolus (vervolg) 
no. sexe leef- fractuur 
pat. tijd 
306 man 53 jr PE I I I 
350 man 32 jr SE iv 
behandeling 
Na repositie distractie 
in de fractuur van de 
mall. med. van 2 mm 
Na 2 weken spaantje 
door med. mall. 
Mall. med. splijt in 
tweeën, één deel ver-
wijderd. 
resultaat 
subjec-
tief 
goed 
slecht 
functio-
neel 
goed 
slecht 
röntgeno 
logisch 
matig 
matig 
bijzonderheden 
Kanteling med.mail., 
geen instabiliteit, geen 
arthrosis. 
Na 4 jaar pseudo-
arthrosis met schroeven 
gefixeerd. H Jaar daarna 
schroeven verwijderd. 
Nog steeds pseudo-
arthrosis, 
geen arthrosis, 
geen instabiliteit. 
Patiëntentabel ix Patiënten met een pseudo-arthrosis van de laterale malleolus. 
no. 
pat. 
leef- fractuur 
tijd 
behandeling resultaat 
subjec- functio- röntgeno-
tief neel logisch 
bijzonderheden 
072 vrouw 26 jr SE IV Na repositie 
gaping van de fract. 
van de lat. mail. van 
5 mm 
goed matig slecht Pseudo-arthrosis van de 
lat. mail. 
Kanteling med. mall. 
Geen arthrosis. 
Geen instabiliteit. 
223 45 jr SE iv Draadcxtensic, lat. mail. slecht 
gecompliceerd staat 5 mm naar dorsaal 
en lateraal 
matig slecht Pseudo-arthrosis lat. 
mail., latcropositie van 
talus en lat. mail. 
Geen arthrosis 
Geen instabiliteit. 
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SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
In H O O F D S T U K ι wordt een beschrijving gegeven van de anatomie van hel enkel­
gewricht. Ingegaan wordt op de functionele anatomie, de bewegingen die gemaakt 
worden in het enkelgewricht, het tot stand komen van de stabiliteit van het enkel­
gewricht, de functie van de syndesmosis. Vooral wordt de nadruk gelegd op de 
functionele eenheid, gevormd door de laterale malleolus en zijn ligamenten en de 
syndesmosis, die van grote betekenis is voor de statisch-dynamische verzekering van 
de talusrol. 
In de loop der jaren zijn verschillende klassificaties voor de fracturen van het enkel­
gewricht voorgesteld. In H O O F D S T U K II wordt hier een overzicht van gegeven. 
Voor ons onderzoek werd gebruik gemaakt van de genetisch-ròntgenologische in-
deling van L A U G E H A N S E N . Deze indeling wordt uitgebreid beschreven. Er wordt 
ingegaan op de terminologie, zoals deze gebruikt wordt door L A U G E H A N S E N , waarbij 
de controverse opvalt met de angelsaksische literatuur. 
L A U G E H A N S E N onderscheidt 5 typen fracturen, onderverdeeld in verschillende 
stadia: 
(1) Supinatie-eversiefracturen (si ), Stadium ι t/m iv. 
(2) Pronatie-eversiefracturen ( P E ) . Stadium ι t/m iv. 
(3) Supinatie-adductiefracturen ( S A ) , Stadium ι en n. 
(4) Pronatie-abductiefracturen ( P A ) , Stadium ι t/m i n . 
(5) Pronatie-dorsiflexiefracturen ( P D ) , Stadium ι t/m iv. 
De ligamenteuze enkelletsels en de letsels van de syndesmosis worden nader be­
schreven. Aan het einde van het hoofdstuk wordt vermeld waarom gebruik gemaakt 
werd van deze indeling. 
In H O O F D S T U K I I I wordt een beschrijving gegeven van het patiëntenmatenaal; in 
de periode 1957 t/m 1966 werden 446 patiënten behandeld voor een fractuur van het 
enkelgewricht, waarvan 7 patiënten twee maal. Het waren 250 mannen en 196 
vrouwen. Er bestond geen voorkeur voor de linker of de rechter enkel. Na het tiende 
jaar lijkt er geen voorkeur te bestaan voor een bepaalde leeftijdsklasse, hoewel bij 
opsplitsen naar het geslacht bij vrouwen een verschuiving van de frequentie naar de 
hogere leeftijdsklassen gevonden wordt. 
Het jaar 1963 springt naar voren met een duidelijk hoger aantal enkelfracturen dan de 
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andere jaren. Dit wordt veroorzaakt door de strenge winter in de eerste maanden van 
dat jaar. 
De enkelfractuur ontstond in bijna de helft van de gevallen op straat (voor mannen 
en vrouwen resp. 42,3% en 49,7%). Bij mannen was de plaats van het ongeval in 
23,9% het werk, bij vrouwen in 29,6% thuis. 
Wat betreft het type van de fractuur zagen wij het meest SE-fracturcn, namelijk 212 
(47,5 %). Ook in andere grote series was de frequentie van de s E-fracturen het grootst. 
Hierop volgt de PE-fractuur: 72 (16,1%), dan de PA-fractuur: 67 (15,0%), de SA-
fractuur: 64 (14,3%) en uiteindelijk de Ρ »-fractuur: 8 (1,8%). 19 Fracturen waren 
niet te klassificeren (4,3%). 
Indien wij stadium ι en и van ieder type fractuur beschouwen als minder ernstig en de 
stadia ш en iv als ernstig, dan hebben wij in ons materiaal 208 minder ernstige en 
215 ernstige fracturen. 
Het blijkt dat bij mannen het percentage SA-fracturen hoger is op het werk en het 
percentage ΡΑ-fracturen hoger is op straat, terwijl de ΡΑ-fractuur tijdens sport zelden 
voorkomt. Bij vrouwen kon geen verband worden aangetoond tussen het type fractuur 
en de plaats van het ongeval. Er is een zwakke aanduiding dat de SE-fracturen relatief 
meer voorkomen bij vrouwen, hetgeen door meerdere auteurs wordt vermeld. Waar­
schijnlijk komt dit door het dragen van schoenen met hoge hakken. 
In HOOFDSTUK iv wordt ingegaan op de behandeling van enkelfracturen. De 
techniek van het maken van de röntgenfoto's wordt beschreven, de techniek van de 
repositie en de immobilisatie. Er wordt een klassificalie gegeven voor de röntgenolo-
gische repositicresultaten, analoog aan die van KRISTENSEN (1949). Volgens deze 
criteria blijken 305 fracturen (79,0%) een goede stand te hebben na repositie (hier-
onder vallen ook de fracturen zonder dislocatie), 49 (12,7%) hebben een matige stand 
en 27 (8,9%) een slechte stand. In 76 gevallen (19,6%) was de repositie dus niet ge-
slaagd. 
Bij vergelijking van de repositieresultaten en het type fractuur blijkt dat het percentage 
geslaagde reposities bij s E-fracturen en s A-fracturen (resp. 85,4 % en 89,3 %) significant 
hoger ligt dan bij PE en ρ A-fracturen (resp. 73,8 % en 69,1 %). Het percentage geslaagde 
reposities neemt duidelijk af bij hogere stadia van de fractuur, ongeacht het type, 
vooral bij overgang van stadium π naar stadium ín (stadium i: 98,0%, stadium n : 
93,6 %, stadium 111: 67,1 %, stadium ι ν : 64,5 %). 
Er kon geen verschil aangetoond worden in het repositieresultaat tussen SE-fracturen 
en SA-fracturen. Evenmin tussen PE en рл-fracturen. 
De tijdsduur van consolidatie blijkt samen te hangen met het type fractuur. De im­
mobilisatie is voor supinatiefracturen korter dan voor pronatiefracturen. Binnen 9 
weken was 56,1 % van de SE en 58,9 % van de s A-fracturen geconsolideerd, daarentegen 
41,0% van de PE en 39,7% van de ΡΑ-fracturen. Er werd een duidelijke correlatie ge­
vonden tussen de tijdsduur van consolidatie en het stadium van de fractuur. 
In HOOFDSTUK ν wordt het naonderzoek besproken met de daarbij gevonden resul­
taten. Van de 439 patiënten gaven er 379 gehoor aan een verzoek tot naonderzoek. 
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Ingegaan wordt op de methode van het naonderzoek, dat bestond uit een klinisch 
onderzoek waarbij subjectieve en objectieve gegevens verkregen werden, een röntgen-
ologisch onderzoek en een onderzoek naar de sociaal-economische gevolgen van de 
enkelfractuur. 
Via een score-systeem werden de subjectieve, functionele en röntgenologische resul-
taten geklassificeerd als goed, matig en slecht. 
Bij 212 (57,7%) patiënten was het subjectieve resultaat goed, bij 110 (29,5%) matig 
en bij 48 (12,8 %) slecht. Tevreden over het uiteindelijke resultaat waren 248 patiënten 
(66,7%), matig tevreden 74 (19,9%), niet tevreden 49 (13,2%). Wij vonden dat bij een 
geslaagde repositie het subjectieve resultaat vaker goed was, dan bij een niet geslaagde 
repositie. Het functionele resultaat was bij 287 (77,9%) patiënten goed, bij 49 (13,3%) 
matig, en bij 35 (9,0%) slecht. Bij een geslaagde repositie is het percentage goede 
functie hoger dan bij een niet geslaagde. Echter, 4,4% van de patiënten, waarbij de 
repositie geslaagd was had een slechte functie van hel enkelgewricht. Daartegen-
over staat dat 51,5% van de patiënten met een niet geslaagde repositie toch een goede 
functie had. 
Bij het naonderzoek vonden wij bij 31 patiënten een posttraumatische platvoet, bij 
4 patiënten zelfs in ernstige mate met een negatief symptoom van HÜBSCHER. Zoals 
ook in de literatuur vermeld wordt zagen wij een posttraumatische platvoet uit-
sluitend bij SE, PA en ρ E-fracturen en niet bij de s A-fractuur. 
Bij 46 (12,4%) patiënten bestond een geringe atrofìe van de kuitspieren, bij 16 (4,3%) 
een ernstige. Er kon een duidelijk verband aangetoond worden tussen de atrofie van de 
kuitspieren en het functionele resultaat. Bij een slecht functioneel resultaat wordt 
veel vaker een atrofie van de kuitspieren gevonden dan bij een goed functioneel 
resultaat. 
Volgens onze score hadden 255 (69,7%) patiënten een goed röntgenologisch resultaat, 
73 (19,7%) een matig en 42 (10,7%) een slecht resultaat. Er werd duidelijk verband 
gevonden tussen het röntgenologische resultaat direct na de repositie en het röntge-
nologische resultaat bij het naonderzoek. Toch constateerden wij dat 17,1% van 
de patiënten met een niet geslaagde repositie uiteindelijk een goed röntgenologisch 
resultaat hadden. 
Bij vergelijking van het subjectieve resultaat, het functionele en het röntgenologische 
resultaat blijkt dat bij 58,5% van de patiënten het subjectieve resultaat overeenkwam 
met het functionele resultaat, bij 54,4% met het röntgenologische resultaat. Bij 
68,8 % kwam het functionele resultaat overeen met het röntgenologische. 
Voor het merendeel viel het functionele resultaat gunstiger uit dan hel subjectieve. 
Bij de beoordeling van het totale patiëntenmateriaal, ongeacht het type of het stadium 
van de fractuur, bleek 40,4 % van de patiënten zowel een goed subjectief, functioneel 
als röntgenologisch resultaat te hebben; 16,5% had een matig subjectief resultaat en 
een goed functioneel en röntgenologisch resultaat; 8,4% een goed subjectief en 
functioneel resultaat met een matig röntgenologisch resultaat; 3,5% een matig 
functioneel resultaat met een goed subjectief en röntgenologisch resultaat. 
Van de patiënten had 2,4% zowel een slecht subjectief als een slecht functioneel en 
röntgenologisch resultaat; 1,6% had een matig subjectief met een slecht functioneel 
148 
en röntgenologisch resultaat; 1,4% een slecht subjectief en functioneel resultaat met 
een matig lontgenologisch resultaat, 0,8% een matig functioneel met een slecht 
subjectief en röntgenologisch resultaat. 
Werd in hoofdstuk ν een analyse gegeven van de resultaten van alle enkelfracturen, 
in H O O F D S T U K vi wordt ingegaan op de resultaten bij de verschillende typen frac­
turen. 
De volgende fracturen werden met elkaar vergeleken: de SE ι i-fracturen, de SF lil 
samen met de SE I v-fracturen, de PC ι samen met de PA i-fracturen, de Ρ E i n , de Ρ E 
ι v-fracturen ; verder de SA I en de SA u-fracturen; tenslotte de P A I u-fracturen. 
Zoals men ziet zijn enige typen fracturen uitgevallen en worden soms twee opeen­
volgende stadia van een type fractuur als één groep beschouwd. Het aantal patiënten 
in enige groepen was te klein voor statistische bewerking. 
Het repositieresultaat hangt duidelijk samen met het type fractuur. Het repositie-
resultaat neemt af met de toename van het stadium van de fractuur. Dit geldt voor 
ieder type fractuur. 
Bij vergelijking van verschillende typen fracturen met hetzelfde stadium vinden wij 
dat het percentage geslaagde reposities bij SL ii-fracturen hoger ligt dan bij SA u-
fracturen (resp. 100%, en 77,8%,). Overigens werden bij vergelijking van verschillende 
typen fracturen met hetzelfde stadium geen significante verschillen gevonden wat be-
treft het repositieresultaat. Het percentage geslaagde reposities was voor SE u-fracturen 
100%, S E I I I / I V 69,5%, PI I / P A I 94,7%, PE H I 68,4%, ΡΕ ι ν 6 7 , 6 % , S A I 100%, SA 
li 77,8% en PA i n 62,2%. 
Er kon geen verband aangetoond worden tussen het subjectieve resultaat en het type 
fractuur met zijn verschillende stadia. Er kon wel een significant verband aangetoond 
worden tussen het type fractuur en hel functionele resultaat. Bij de patiënten met SE 
in/ Iv-fracturen was het percentage met bewegingsbeperking hoger dan bij de pa-
tienten met SE u-fracturen (resp. 25,0% en 8,0%). Hetzelfde werd gevonden voor de 
SA il en de SA i-fracturen (resp. 29,6% en 6,9%). Dit verband kon bij PE-fracturen 
niet aangetoond worden. De SE u-fracturen geven significant vaker een goed functio-
neel resultaat dan de SA u-fracturen (resp. 92% en 70,4%). Tussen het resultaat 
van de Ρ E I / P A I en SA i-fracturen kon geen significant verschil aangetoond worden, 
(resp. 84,2% en 93,1 % goede resultaten.) Evenmin werd een significant verschil ge­
vonden tussen de functionele resultaten \an de PE in-fracturen en de P A I u-fracturen 
(resp. 73,7% en 64,1 % goede functionele resultaten). 
Het percentage gevallen met een goed röntgenologisch resultaat neemt af naarmate 
het stadium van de fractuur toeneemt. Dit geldt voor alle typen fracturen. Bij ver-
gelijking van verschillende typen fracturen met hetzelfde stadium vinden wij vaker 
een goed röntgenologisch resultaat bij de SA i-fracturen dan de P E I / P A i-fracturen 
resp. 96,6% en 78,9%). Tussen de SE II en de SA ii-fracturen bestond geen significant 
verschil in de röntgenologische resultaten (resp. 90,8 % en 77,8 %). Wel is het resultaat 
van de Ρ E in-fracturen procentueel beter dan van de P A in-fracturen (resp. 78,9% en 
39,5%). 
Bij beschouwing van de goede resultaten, waarbij het subjectieve, functionele en 
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röntgenologische resultaat als goed geklassificeerd werd, blijkt dat van het totale 
aantal patiënten die voor deze analyse in aanmerking kwamen (336), 136 patiënten 
een goed resultaat hadden ( S E II 51,7%, SE I I I / I V 32,1 %, PE I / P A ι 42,1 %, PE I I I 
42,1 %, P E iv 20,6%, SA ι 69,0%, SA II 37,0%, PA Π Ι 28,2%). 
7 Patienten bleken een slecht functioneel, subjectief en röntgenologisch resultaat te 
hebben. Dit waren 2 SE I I I / I V fracturen (2,4%), 3 PE iv (8,8%), 1 SA M (3,1 %) en 
1 PA m-fractuur (2,6%). Er is een aanwijzing dat het uiteindelijke resultaat voor de 
supinatiefracturen beter is dan voor de pronatiefracturen. Waarschijnlijk speelt het 
al of niet gelaedeerd zijn van de syndesmosis een belangrijke rol. 
In H O O F D S T U K v u worden de resultaten van de operatief behandelde patiënten 
geanalyseerd. In de literatuur lopen de indicaties tot operatieve behandeling van 
fracturen van het enkelgewricht sterk uiteen. Onze indicaties waren de volgende: 
- Een fractuur van de malleolus tertius, waarbij het afgebroken stuk groter was dan 
een derde gedeelte van het tibiagewnchlsoppervlak en waarbij dit stuk naar proximaa! 
was opgeschoven. 
- Het blijven bestaan vaneen niet bevredigende stand van de mediale malleolus na enige 
repositiepogingen. 
- Het blijven bestaan van een verwijding van de enkelvork. 
Op grond van deze indicatiestelling werden 36 patiënten geopereerd, overeenkomende 
met 8,05% van het totale aantal. 
Bij 33 patiënten werd een naonderzoek verricht. Na beschrijving van de algemene 
gegevens van deze patiënten, waaronder het jaar van ongeval, de leeftijdsverdeling, 
het geslacht en het type fractuur, wordt een analyse gegeven van de verschillende 
technieken van fixatie, die bij deze patiënten gebruikt werden. In 19 gevallen werd 
Osteosynthese verricht van de mediale malleolus, in 4 van de malleolus tertius, in 7 
van de syndesmosis en in 2 gevallen van het voorste distale tibiafragment, de malleolus 
quartus. Bij 3 patiënten werd een arthrodese verricht. 
21 Patienten werden binnen 48 uur geopereerd. Bij de overige patiënten wordt de 
oorzaak van het uitstellen van de operatie beschreven: meestal door een niet accep-
tabele stand van de mediale malleolus of de malleolus tertius. Over de stabiliteit die 
verkregen is door de fixatie kan men zich achteraf moeilijk een oordeel vormen. In 
de helft van de gevallen bleek echter geen bevredigende repositie te bestaan. In 7 
gevallen lag dit aan de niet goede stand van de mediale malleolus, in 2 gevallen aan 
een trapje dat was blijven bestaan na fixatie van de malleolus tertius. In 3 gevallen 
bleek postoperatief een valgusstand van de talus te bestaan. In één geval bleef na 
het inbrengen van de transsyndcsmotische schroef een verwijding van de enkelvork 
bestaan aan de mediale zijde. 
De postoperatieve behandeling wordt beschreven. 2 Patienten kregen een wond-
ïnfectie. 
Het subjectieve resultaat was bij 11 patiënten goed, bij 14 matig en bij 7 slecht. Het 
functionele resultaat was bij 11 patiënten goed, bij 10 matig en bij II slecht. Het 
röntgenologische resultaat was bij 9 patiënten goed, bij 9 matig en bij 14 slecht. 
Slechts 3 patiënten scoorden in alle drie criteria goed Bij deze patiënten was een osteo-
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synthese verricht van de mediale malleolus. Zo scoorden ook 3 patiënten in alle drie 
criteria slecht. In 2 gevallen kwam dit door een ernstige arthrosis, mede veroorzaakt 
door het in situ blijven van de transsyndesmotische schroef. Het andere geval was 
een PD iv-fracluur, waarbij 2 jaar na het ongeval een arthrodese verricht werd 
van het bovenste spronggewricht. 
Ingegaan wordt op de fixatie van de syndesmosis. De aard van het fixatiemateriaal lijkt 
niet belangrijk. Wel belangrijk bij de fixatie van de syndesmosis is het herstel van de 
anatomische stand van de laterale malleolus in de incisura tibio-fibularis en het hand-
haven van deze stand ook bij hel inbrengen van het fixatiemateriaal van lateraal door 
de malleolus lateralis, via de syndesmosis in de tibia. Bij het inbrengen bestaat de 
neiging tot angulatie in de fractuur van de laterale malleolus en daardoor een scheef-
stand van de fibula in de incisura. 
Verder wordt ervoor gewaarschuwd de schroef of de bout niet te strak aan te draaien 
wegens de grotere kans op arthrosis deformans (WILLENEGGER 1961) en het ont-
staan van een synostosis tussen de fibula en de libia (DECOULX 1966). Ook is het 
uit biomechanisch oogpunt niet juist een patient met een rigide fixatie van de syndes-
mosis zonder gipsverband belast te laten lopen. 
Bij 7 patiënten uit ons materiaal werd een transsyndesmotische schroef ingebracht. 
De repositie was in 3 gevallen goed, in 4 gevallen slecht. Deze vier patiënten hadden 
allen bij het naonderzoek een ernstige arthrosis. Ook had één van de patiënten met een 
goed repositieresultaat een ernstige posttraumatische arthrosis. Alle patiënten hadden 
belast gelopen zonder gips met de schroef in situ. Slechts bij één patiënt werd de 
transsyndesmotische schroef 7 maanden na het inbrengen verwijderd. 
Concluderend kunnen wij zeggen dat de resultaten van de operatief behandelde 
patiënten zeer matig zijn. Deels komt dit door de negatieve selectie van het materiaal 
dat voor operatie in aanmerking komt, deels door technische onvolkomenheden, 
deels door gebrek aan inzicht in de functie van de syndesmosis. 
Tot slot van dit hoofdstuk worden drie patiënten beschreven, waarbij een arthrodese 
verricht is van het bovenste spronggewricht, aansluitend op een enkelfractuur. In één 
geval werd 6 weken na het ongeval een primaire arthrodese verricht voor een fractuur 
van de malleolus lateralis, talus en metatarsale V. De twee andere gevallen waren 
patiënten met ernstige posttraumatische arthrosis, ontstaan na resp. een PD IV-
fractuur en een PE I v-fractuur. 
In HOOFDSTUK v in wordt de pronatie-dorsiflexiefractuur besproken. De Pathoge-
nese van deze fracturen wordt beschreven. Meestal ontstaan deze fracturen door een 
val van een hoogte. De fractuur vertoont steeds dezelfde vorm en kan in verschillende 
stadia onderverdeeld worden: 
Stadium i: fractuur van de mediale malleolus. 
Stadium и : avulsie van een groot deel van het antérieure distale gewrichtsvlak van 
de tibia. 
Stadium in: fractuur van hel supramalleolaire gedeelte van de fibula of een ruptuur 
van de syndesmosis. 
Stadium iv: dwarse fractuur door het distale gedeelte van de libia op dezelfde hoogte 
als de proximale grens van het grote tibiafragment aan de voorzijde. 
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Uit de literatuur over de behandeling van deze fracturen blijkt dat met conservatieve 
therapie, die bestaat uit repositie en immobilisatie met gipsverband eventueel met 
snaartractie door de calcaneus, in een hoog percentage het uiteindelijke resultaat 
onbevredigend is. Een anatomische repositie kan namelijk bijna nooit bereikt worden 
en als de repositie bevredigend is, blijkt de verkregen stand vaak niet stabiel. Het ge-
volg is een posttraumatische arthrosis met veel klachten, waarvoor uiteindelijk een 
arthrodese van het bovenste spronggewricht noodzakelijk is. 
In de meer recente literatuur wordt gepleit voor primair operatieve behandeling van 
deze fracturen ( W E B E R 1966, R U Ë D I 1968). Er moet gestreefd worden naar een 
anatomisch herstel van het distale tibiagewrichtsvlak en een reconstructie van de 
lengte-as van de fibula. 
De drie belangrijke operatieve principes zijn: 
(1) Reconstructie van de lengte-as van de fibula. 
(2) Een herstel van het distale tibiagewrichtsvlak met soms opvullen van het defect 
in het distale gedeelte van de tibia, ontstaan door inponsing van de spongiosa, met 
bone chips. 
(3) Steun van de mediale cortex van de tibia met plaat en schroeven om een secundaire 
varusstand te voorkomen. 
(Bij een intacte fibula, waarbij dan altijd de vorkbanden verscheurd zijn, moet een 
fixatie verricht worden van de syndesmosis.) 
In ons materiaal zagen wij 8 PD-fracturen, alle stadium iv. Zes patiënten met 7 frac-
turen kwamen in aanmerking voor een naonderzoek. 4 Fracturen werden conservatief 
behandeld, waarvan 3 met snaartractie door de calcaneus. 3 Patiënten werden opera-
tief behandeld. 
De resultaten bij al deze patiënten zijn weinig bevredigend. Het röntgenologische 
resultaat was in 5 gevallen slecht, in 2 gevallen matig. Er bestond geen verschil in 
resultaat tussen de conservatief en de operatief behandelde patiënten. 
Uit de resultaten van ons eigen materiaal kan geconcludeerd worden dat de PD-
fracturen volgens de huidige inzichten niet goed behandeld zijn. Snaartractie had 
nagelaten moeten worden, alsmede conservatieve repositie, als deze niet snel en goed 
was gelukt en waarbij in het gips geen blijvende stabiliteit was verkregen. Bij onze 
operatief behandelde patiënten is onvoldoende gestreefd naar een anatomisch herstel 
van het distale tibia-gedeclte en naar een reconstructie van de lengte-as van de fibula. 
Als dit niet kan gebeuren moei men een arthrodese doen van het bovenste sprong-
gewricht, zodra de fractuurstukken enigszins geconsolideerd zijn (ongeveer na 6 
weken). 
In het eerste gedeelte van H O O F D S T U K IX worden de patiënten beschreven met ge-
compliceerde enkelfracturen. 
In ons patiëntenmateriaal zagen wij 12 keer een gecompliceerde enkelfractuur, 7 
mannen en 5 vrouwen, het meest tussen de 30 en 50 jaar. 9 Van de 12 waren fracturen 
met het hoogste stadium; 4 SE IV, 2 P E I V , 1 SA I I , I PA U I , en 1 PIJ iv-fractuur. 
De wond bevond zich meestal over de convexe zijde van het enkelgewricht waar de 
huid door de onfysiologische stand uitgerekt wordt en scheurt. 
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Alle patiënten met gecompliceerde fracturen werden opgenomen en behandeld met 
antibiotica. 
9 Patiënten werden conservatief behandeld en 3 werden geoperceerd. Slechts in 2 
gevallen ontstond een infectie, waai van één geval resulteerde in een osteomyelitis 
Bij 10 patiënten werd een naonderzoek verricht. Bij één patiënt kon wegens amputatie 
van het onderbeen geen volledig naonderzoek verricht worden. 
Het subiectieve resultaat was in 2(22%) gevallen goed, in 3 (33%) matigen in 4 (44%) 
slecht. Hel functionele resultaat was in 2(22%,) gevallen goca en in 7 (77%) slecht. 
Het röntgenologische resultaat was in 2(22%) goed, in 3(33%) matig en in 4(44%) 
slecht. Bij geen van de patiënten waren alle drie criteria goed, bij één patiënt echter, 
waren alle drie criteria slecht. 
Het aantal gecompliceerde enkclfracturen is te klein om te bepalen of de complicatie 
invloed heeft op het uiteindelijke resultaat. Het resultaat van deze fracturen wordt 
mede bepaald door het hoge percentage ernstige fracturen, fracturen met een hoog 
stadium, in deze groep. 
In het tweede gedeelte van hoofdstuk ix worden de patiënten beschreven van wie de 
enkelfractuur met paste in het klassificatiesysteem van LAUGE HANSEN. Het aantal 
fracturen was 19. Dit komt overeen met 4,3% van het totale materiaal. In de literatuur 
varieert dit percentage \an 1-5%. 
15 Patiënten gaven gehoor aan een oproep lot naonderzoek. De met in te delen frac-
turen waren: epifysiolysis 3. solitaire fractuur van de mallolus tertius 3, laterale enkel-
fractuur door direct geweld 2, lage tibiafractuur, doorlopend tot in het enkelgewricht 1, 
combinatie van enkelfracturen en andere fracturen in de buurt van het enkelgewricht 
3, atypische fractuur lijkend op een рл-fractuur 2 en één patient met een luxatic van 
de talus naar dorsaal, een fractuur van de mallolus tertius, de mediale malleolus, een 
avulsiefractuur van het tuberculum antenor tibiae, met intacte fibula. 
Over het bestaan van de solitaire malleolus tertius fractuur zijn de meningen in de 
literatuur verdeeld, LAUGE HANSEN houdt deze fractuur voor het tweede stadium 
van de рл-fracturen, waarbij het eerste stadium gevormd wordt door een afscheuring 
van het ligamentum deltoideum. KRIST E \ S T \ (1956) is van mening dat een hoge 
fibulafractuur over het hoofd gezien is. en twijfelt aan het bestaan van deze fracturen. 
BROSTROM (1964) beschrijft een serie van 18 patiënten met een solitaire malleolus 
tertius fractuur. Deze fractuur zagen wij m 3 gevallen bij jonge mensen. Volgens onze 
mening moet de oorzaak van het ontstaan van deze fractuur gezocht worden in de 
laxiteit van de ligamenten, die op jongere leeftijd groter is. 
In het derde gedeelte van hoofdstuk ix worden 7 patiënten beschreven die in de be-
schouwde periode twee keer een enkelfractuur hebben gehad. Eén patient had 
tegelijkertijd beide enkels gebroken. Bij 2 patiënten is dezelfde enkel twee keer ge-
fractureerd, met als uiteindelijk resultaat een matig subjectief en een goed functioneel 
en röntgenologisch resultaat. 
Het slot van dit hoofdstuk wordt gevormd door de bespreking van de patiënten met 
multiple letsels. Multiple letsels zagen wij bij 25 patiënten (7,3%). Vooral bij oudere 
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patiënten werden deze multiple letsels gezien. Bij de patiënten tussen de 70 en 80 jaar 
zelfs in 8 gevallen (27,6% van alle enkelfracluren in deze leeftijdsgroep). 
De bijkomende letsels werden onderverdeeld in letsels aan de onderste extremiteiten 
(10 patiënten), letsels aan de bovenste extremiteiten (5), thoraxtraumata (5), buik-
traumata (2), schcdeltraumata (7), wervelletsels (2). 9 Patienten hadden combinaties 
van deze letsels. 
De resultaten worden besproken van de fracturen van het enkelgewricht waarbij een 
bijkomende fractuur aan de onderste extremiteiten aanwezig is, omdat deze letsels van 
invloed kunnen zijn op het eindresultaat van de behandeling van de enkelfractuur. 
Het trof ons dat wij bij bijkomende letsels aan hetzelfde been (7 gevallen) meer 
pronatieletsels zagen en bij letsels aan het andere been meer supinatieletsels. 
In HOOFDSTUK χ wordt ingegaan op de posttraumatische arthrosis deformans. Het 
percentage arthrosis na enkelfracturen dat in de literatuur opgegeven wordt, ligt lussen 
de 40% en 50%. Er bestaat geen verschil tussen de operatief en de conservatief 
behandelde series. De frequentie neemt wel zeer duidelijk toe met de ernst van de 
fractuur. Van grote invloed op het ontstaan van arthrosis deformans is het resultaat 
van de repositie, alsook de leeftijd. 
In ons materiaal zagen wij bij 43 (11,7%) patiënten geringe arthrosis, bij 10 (2,7%) 
matige en bij 7 (1,9%) ernstige arthrosis. Wij vonden een duidelijke toename met de 
leeftijd. Van de patiënten tussen de 70 en 80 jaar had 33,3% arthrosis. Bij vergelijking 
met het type van de fractuur vonden wij voor PA en PE-fracturen een duidelijk hoger 
percentage dan voor SA en sн-fracturen (resp. 37,5%, 21,9%, 11,0% en 5,4%). Bij de 
PD-fracturen zagen wij in 80% arthrosis. 
Het percentage arthrosis neemt significant toe met het stadium van de fractuur. De 
fracturen met stadium iv hadden in 29,6% arthrosis. Na een geslaagde repositie 
zagen wij in 5,6% een posttraumatische arthrosis van het enkelgewricht ontstaan, na 
een niet geslaagde in 60,0%. Het subjectieve en functionele resultaat bij patiënten 
met arthrosis is duidelijk slechter dan bij patiënten zonder arthrosis. 
In HOOFDSTUK χι worden de patiënten besproken met een pseudo-arthrosis van de 
mediale malleolus. Het percentage pseudo-arthrosis wordt in de literatuur opgegeven 
als 10-15%. Bij operatief behandelde series ligt dit percentage veel lager. Ook in de 
meer recente publicaties van conservatief behandelde series is het percentage lager, 
omdat in deze series de fractuur van de malleolus medialis vaak selectief operalief 
behandeld werd. 
Ingegaan wordt op de aetiologie van deze pseudo-arthrosis. Wij zagen in onze serie in 
11 gevallen een pseudo-arthrosis overeenkomende met 5,0% van alle enkelfracturen 
waarbij de malleolus medialis gefractureerd was. 
Bij de SE ι v-fractuur vonden wij in 2 gevallen pseudo-arthrosis van de mediale malle­
olus, overeenkomend met 2,9%, bij de PE-fracturen in 9,4% (1 bij een ΡΠ i-fractuur, 
1 bij een PE in-fractuur, 4 bij een PE I v-fractuur), bij de SA II geen pseudo-arthrosis, 
bij de PA (allen PA ι I i-fracturen) 3 gevallen (5,4%). 
Er kon een duidelijk significant verband aangetoond worden met het resultaat van 
154 
de repositie. Dit /ou meer pleiten voor een mechanische oorzaak van pseudo-arthrosis 
en niet voor een verminderde vasculansatie van het distale gedeelte als oorzaak. 
In ons materiaal kon niet worden aangetoond dat pseudo-arthrosis van de mediale 
malleolus een nadelige invloed heeft op het subjectieve resultaat en op de functie van 
het enkelgewricht. 
Aan het einde van dit hoofdstuk worden 2 patiënten beschreven met een pseudo-
arthrosis van de laterale malleolus, beide ontstaan na een SE I v-fractuur. 
In HOOFDSTUK xii worden de sociaal-economische gevolgen van de fractuur van het 
enkelgewricht besproken, met name de tijdsduur van ziekteverzuim en de beroeps-
verandenng. 65,9% Van de patiënten had een verzuim van minder dan 4 maanden, 
15,9% lussen 4 en 6 maanden, 8,9% tussen 6 en 8 maanden, 4,1 % tussen 8 en 12 
maanden, 1,2% tussen 12 en 18 maanden, 0,8% langer dan 18 maanden, 3,6% is na 
het ongeval niet meer in een beroep werkzaam geweest. 
Bij mannen wordt het ziekteverzuim vergeleken met het type fractuur en het stadium 
van de fractuur. Het percentage mannen dat binnen 4 maanden weer aan het werk 
gaat is het hoogst voor de s E-fracturen (84,1 %), vervolgens de s A-fracturen (76,5 %), de 
ρ E-fracturen (58,8%) en de Ρ A-fracturen (35,7%). Het percentage patiënten waarbij 
het7iekteverzuim korter is dan 4 maanden is hoger voor patiënten met een stadium ι 
en π fractuur (resp. 74,2% en 83,6%) dan voor patiënten met een stadium in en iv 
fractuur (resp. 46,4% en 53,8%). 
Bij vergelijking van de duur van het ziekteverzuim bij werknemers en zelfstandigen 
kon geen verschil worden aangetoond. 
Ingegaan wordt op de begrippen restbeschadiging en restinvaliditeit. Nagegaan werd 
of de patiënten door de restbeschadiging van het enkelgewricht van beroep zijn ver-
anderd. Gebruik gemaakt werd van de beroepenindeling van MCBRIDF. 
22 Patienten (10,5%) zijn na het ongeval in een andere beroepsklasse gekomen, 
16 patiënten zijn achteruitgegaan, 6 vooruit. Dit laatste verschil is niet significant. 
Het percentage patiënten dat in beroep achteruitging toonde geen verband met de 
leeftijd, met het resultaat van de repositie, met het subjectieve resultaat, het functionele 
resultaat en het röntgenologische resultaat. Uit deze gegevens kan men concluderen 
dat slechts weinig patiënten een blijvende invaliditeit overhouden na een enkel-
fractuur. 
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SUMMARY AND C O N C L U S I O N S 
Fractures of the ankle joint must be regarded as severe lesions. 
The literature on the treatment of these fractures shows unmistakable controversies, 
some authors currently advocate operative treatment of all ankle fractures with 
reposition and fixation of the fragments. Others are in favour of primarily conser­
vative therapy, ι e. closed reduction followed by immobilization in a plaster cast. If 
necessary, wire traction through the calcaneus is used to aid reduction and immobili­
zation. In some cases, e g. when a large malleolus tertius fragment is involved, these 
authors do resort to operative treatment A thud group of authors advocate selective 
operative treatment: they operate on some fractures, pronation-cversion fractures, 
for example, because with conservative therapy of these fractures they always ob­
served diastasis of the ankle fork. 
All authors agree that efforts must be made to ensure anatomical restoration of the 
ankle joint, because anatomical restoration equates with functional restoration. 
Even this summary review shows that the surgeon's choice between operative and 
conservative treatment of a fracture of the ankle joint is a difficult one, in which not 
only the type of fracture plays a role but also the attitude and experience of the 
attending surgeon. 
With the increasing number of publications reporting good results obtained by opera­
tive treatment of ankle fractures, opinions on the treatment of choice of these frac­
tures began to differ in our clinic also. Until about 1967, fractures of the ankle joint 
received primarily conservative therapy in the Onze Lieve Vrouwe Gasthuis. This 
therapy consisted of reduction under anaesthesia or local anaesthesia, and immobili­
zation in a plaster cast. Operative treatment was resorted to in a few cases. 
The purpose of this study is to present a survey of the late results of primarily con­
servative therapy of fractures of the ankle joint, and to compare the results obtained 
in different types of ankle fracture. 
For this purpose a follow-up study was made of all in-patients and out-patients 
treated for a fracture of the ankle joint during the period 1957 through 1966. This 
period was chosen because we are sure that all fractures were treated by the primarily 
conservative method during this period, and because the interval between the accident 
and the follow-up is sufficiently long to regard any changes found as residual changes. 
¡56 
С Н Л Р Т І R ι presents a description of the anatomy of the ankle joint, with reference 
to functional anatomy, the movements executed in the joint, the achievement of 
stability in the joint and the function of the syndesmosis Emphasis is placed on the 
functional unit made up of the lateral malleolus with its ligaments and the syndes­
mosis, which is of great importance for the static-dynamic security of the talar roll. 
с Η Α ρ 11 R 11 gives a survey of the various classifications of fractures of the ankle joint 
proposed in the course of the years. 
For this study, we used the genetic-radiological classification of ι A U G E H A N S E N , 
which is described in detail with special reference to the terminology used by L A U G E 
H A N S E N and to its differences from Anglo-American usage. 
L A U G E H A N S E N distinguishes five fracture types, subdivided into various stages: 
(1) Supination-eversion (si ) fractures, stages ι through tv. 
(2) Pronation-eversion ( P E ) fractures, stages ι through iv. 
(3) Supination-adduction ( S A ) fractures, stages ι and n. 
(4) Pronation-abduction ( P A ) fractures, stages ι through i n . 
(5) Pronation-dorsiflexion ( P D ) fractures, stages ι through iv. 
A detailed description is given of lesions of the ankle ligaments and of the syndes­
mosis. To conclude this chapter, it is explained why the L A U G E H A N S E N classification 
was used. 
C H A P T T R i n describes the case material. During the period 1957 through 1966, a 
fracture of the ankle joint was treated in 446 patients, 7 of whom were treated twice. 
The 250 male and 196 female patients showed no predilection for the left or for the 
right ankle. After age 10 there seems to be no predilection for any given age group, 
although after separation of the sexes the frequency was found to shift to higher age 
groups in the females. 
In 1963 the number of fractures of the ankle joint clearly exceeded the scores for other 
years; this must be ascribed to the severe winter which prevailed during the first few 
months of that year. 
In nearly 5 0 % of cases the fracture was sustained in the street (in 4 2 . 3 % of males and 
49.7 % of females). The site of the accident was the work site in 23.9 % of males and 
the home in 29.6% of females. 
As regards fracture type: SE fractures were most frequent (212 47.5%). In other 
large series the frequency of si fractures was also the highest. Next came the Ρ Γ 
fractures (72 = 16 1 % ) , followed by the PA fractures (67 = 15.0%), the SA fractures 
( 6 4 = 14 3%) and finally the P D fractures (8 - 1.8%), while 19 fractures (4.3%) were 
unclassihable. 
If we consider stages ι and u of each type of fracture to be less serious, and regard sta­
ges and III and iv as serious, then our material included 208 less serious and 215 serious 
fractures. 
We found that, in males, the percentage of SA fractures was larger at work, and that 
of P A fractures larger in the street; ρ A fractures rarely occurred during sports activities. 
For the females, no correlation was demonstrable between fracture type and site of 
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accident. There is a vague indication that SE fractures were relatively more frequent 
in females; this is mentioned also ¡by several other authors and is probably due to 
wearing high-heeled shoes. 
CHAPTER iv discusses the treatment of fractures of the ankle joint. It describes the 
technique of radiography, of reduction and of immobilization. It presents a classifi-
cation of radiological reduction results, analogous to the classification of KRISTENSEN 
(1949). By these criteria, the results of reduction were good in 305 fractures (79.0%; 
this includes fractures without dislocation), moderate in 49 (12.7%) and poor in 27 
(8.9%). This means that reduction was unsuccessful in 76 cases (19.6%). 
Comparison of reduclion results and fracture types shows that the percentage of 
successful reductions was significantly larger in SE and SA fractures (85.4% and 89.3 %, 
respectively) than in PE and PA fractures (73.8% and 69.1%, respectively). The 
percentage of successful reductions was unmistakably smaller in more advanced stage, 
regardless of fracture type; this was most apparent at the transition from stage и to 
stage in (stage i: 98.0%; stage π : 93.6%; stage in : 67.1 %; stage iv: 64.5%). 
No difference in reduction results was demonstrable between SE and SA fractures, 
nor between Ρ E and PA fractures. 
The period of consolidation proved to be correlated with the type of fracture. Immo­
bilization was shorter for supination than for pronation fractures. Consolidation was 
achieved within 9 weeks in 56.1 % of the SE and 58.9% of the SA fractures, but in only 
41.0% if the PE and 39.7% of the PA fractures. A distinct correlation was found 
between the period of consolidation and the fracture stage. 
CHAPTER ν discusses the follow-up study and its results. Of the 439 patients, 379 
responded to a request to report for a follow-up examination. This included a clinical 
examination, for collection of subjective and objective data, a radiological examina­
tion and an inquiry into the socio-economic consequences of the ankle fracture. The 
methods used are described. 
A scoring system was used to classify subjective, functional and radiological results 
as good, moderate or poor. 
The subjective result was good in 212 patients (57.7%), moderate in 110 (29.5%) 
and poor in 48 (12.8%). The ultimate result was considered satisfactory by 248 
patients (66.7%), moderately satisfactory by 74 (19.9%) and unsatisfactory by 49 
(13.2%). 
We found that the subjective result was more frequently good after successful than 
after unsuccessful reduction. 
The functional result was good in 287 patients (77.9%), moderate in 49 (13.3%) and 
poor in 35 (9.0%). The percentage of good functional results was larger after success­
ful than after unsuccessful reduction. However, 4.4% of patients whose fractures 
had been successfully reduced, nevertheless had a poor function of the ankle joint. 
On the other hand, good functional results were observed in 51.5% of patients with 
an unsuccessful reduction. 
The follow-up disclosed a posttraumatic pes valgus in 31 patients ,in 4 of whom it 
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was very severe with a negative symptom of H Ü B S C H E R . In corroboration of the 
literature, we saw posttraumatic pes valgus only in the SE, PA and Ρ E fractures, and 
never in SA fractures. 
Mild atrophy of the calf muscles was observed in 46 patients (12.4%) and severe 
atrophy in 16 (4.3%). An unmistakable correlation was demonstrable between 
atrophy of the calf muscles and the functional result. A poor functional result was 
more frequently associated with atrophy of the calf muscles than a good functional 
result. 
According to our scores, the radiological result was good in 255 patients (69.7%), 
moderate in 73 (19.7%) and poor in 42 (10.7%). An unequivocal correlation was 
found between the radiological result immediately after reduction and that obtained 
at the follow-up. However, it was observed that 17.1 % of patients with an unsuccess­
ful reduction ultimately showed a good radiological result. 
Comparison of subjective, functional and radiological results shows that in 58.5% of 
patients the subjective result agreed with the functional result, while in 54.4% it 
agreed with the radiological result. In 68.8% of patients the functional result agreed 
with the radiological. In the majority of cases the functional result was more fav­
ourable than the subjective. Evaluating the total case material regardless of fracture 
type or stage, we found that 40.4% of patients showed good subjective as well as 
good functional and radiological results; 16.5% had a moderate subjective and good 
functional and radiological results; 8.4% had good functional and subjective results 
with a moderate radiological result; 3.5% had a moderate functional but good 
subjective and radiological results. 
Poor subjective as well as functional and radiological results were recorded in 2.4% 
of patients; 1.6% had a moderate subjective result with poor functional and radio­
logical results; in 1.4%, poor subjective and functional results were associated with 
a moderate radiological result; 0 .8% combined a moderate functional with poor 
subjective and radiological results. 
While chapter ν analysed the results of all ankle fractures, C H A P T E R VI discusses the 
results obtained in the various types of fracture, comparing the following fractures: 
SE и, SE i n jointly with SE iv, Ρ Ε ι jointly with PA i, P E in , PE iv; also SA ι and SA II 
fractures, and finally PA in fractures. 
A few fractures types are omitted in this enumeration, and in some instances two 
consecutive stages of the same fracture type are regarded as one group. In a few 
groups the number of patients was too small for statistical analysis. 
The reduction result was evidently correlated with the fracture type, and it was less 
good in more advanced stages in all fracture types. 
Comparison of several fracture types at the same stage shows a larger percentage of 
successful reductions in SE II than in SA И fractures (100% and 77.8%, respectively). 
Otherwise, comparison of different fracture types at the same stage revealed no 
significant differences in reduction result. The rate of successful reduction was 100% 
for SE и, 69.5%forSE J I I / I V , 94.7% for P E I / P A I, 68 .4% for PE i n , 67.6% for P E I V , 
100% for SA i, 77.8% for SA и and 62.2% for PA i n fractures. 
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N o correlation was demonstrable between the subjective result and the fracture type 
at its various stages; but a significant correlation was demonstrated between fracture 
type and functional result. Patients with si i n / i v fractures included a larger percen­
tage of cases of impaired movement than did patients with s r π fractures (25.0% 
and 8.0%, respectively). The same was found for SA I I and SA I fractures (29.6% and 
6 9%, respectively). N o such correlation was demonstrable in the P L fractures. Good 
functional results were significantly more frequent in SE и than in SA м fractures 
( 9 2 % and 70 4%, respectively). No significant difference in functional result was 
demonstrable between P F I / P A I and SA I fractures (84.2% and 93.1 % good results, 
respectively). Nor was a significant difference in functional results demonstrable 
between PL i n and P A i n fractures (good functional results in 73.7% and 64.1 %, 
respectively). 
In all fracture types, the percentage of good radiological results decreased in more 
advanced stages. Comparison of different fracture types at the same stage discloses a 
larger percentage of good radiological results in SA I fractures than in the P E I/PA I 
fractures (96.6% and 78.9%, respectively). No significant difference in radiological 
result was found between SE II and SA II fractures (90.8% and 77.8%, respectively), 
but the percentage of good results in the P I H I fractures exceeded that in the PA H I 
fractures (78.9% and 39.5%, respectively) 
An analysis of subjective, functional and radiological results classified as all good 
shows that, of the total number of patients available for this analysis (336), 136 had 
an overall good result (SE n 51.7%,, si i n / i v 32 1 % , P E I / P A I 42.1 % ; P E H I 42.1 % ; 
P E iv 20.6%; SA ι 69 0 % , SA и 37 0 % ; P A π ι 28.2%). 
A poor functional as well as subjective and radiological result was recorded in 7 cases 
(2 w i t h s i i n / i v fractures: 2.4%, 3 with P E I V : 8 8 % ; I with S A H : 3 . 1 % ; 1 with PA 
H I : 2.6%). 
There is an indication that the ultimate result in supination fractures is better than 
that in pronation fractures. Intactness or non-intaclness of the syndesmosis probably 
plays an important role in this respect. 
C H A P T E R v u presents an analysis of the results obtained by operative treatment. 
The literature shows a wide diversity of indications for operative treatment of frac­
tures of the ankle joint. Our indications were the following: 
- Any fracture of the malleolus terlius in which the separated fragment was larger 
than one-third of the tibial joint surface and showed proximal dislocation. 
- Persistence of an unsatisfactory result after several attempts at reduction of the 
medial malleolus. 
- Persistence of a dilatation of the ankle fork. 
In view of these indications, operative treatment was resorted to in 36 cases ( 8 . 5 % of 
the total number). 
A follow-up was made on 33 of these patients. A de c cnption of the general data on 
these patients (including year of accident, age distribution, sex and fracture type) is 
followed by an analysis of the various techniques of fixation used: osteosynthesis of 
the medial malleolus in 19 cases, of the malleolus tertius in 4, of the syndesmosis in 
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7 and of the anterior distal tibial fragment (malleolus quartus) in 2 cases. On 3 patients 
an arthrodesis was done. 
The operation was performed within 48 hours of the accident in 21 cases. The reasons 
for postponing the operation in the remaining cases are discussed the delay was 
usually caused by an unacceptable position of the medial malleolus or malleolus 
tertius. It is difficult to assess in retrospect the stability achieved by fixation However, 
in some 50% of cases there was no satisfactory reduction result: in 7 cases this was 
due to malposition of the medial malleolus, in 2 cases a serration had persisted after 
fixation of the malleolus tertius; in 3 cases there was a postoperative valgus position 
of the talus, in one case a dilatation of the ankle fork persisted on the medial side 
after insertion of a transsyndesmotic screw. 
Postoperative measures are discussed. Wound infection was observed in 2 patients. 
The subjective result was good in II, moderate in 14 and poor in 7 patients The 
functional result was good in 11, moderate in 10 and poor in 11 patients. The radio-
logical result was good in 9, moderate in 9 and poor in 14 patients. Only 3 patients 
showed good results on all three counts; they had been treated by osteosynthesis of 
the medial malleolus. Another 3 patients showed poor results on all three counts, in 
2 cases this was due to severe arthrosis, caused in part by the transsyndesmotic screw 
left in situ, and in the third case arthrodesis of the ankle joint had been per-
formed 2 years after the patient had sustained a PD IV fracture. 
Fixation of the syndesmosis is discussed. The type of fixation material seems un-
important, but crucial points in the fixation of the syndesmosis are restoration of the 
anatomical position of the lateral malleolus in the tibiofibular notch and maintenance 
of this position while fixation material is inserted from the lateral side through the 
lateral malleolus, via the syndesmosis into the tibia. At this insertion the fracture of 
the lateral malleolus tends to angulate, causing malposition of the fibula in the notch. 
It is pointed out that overtightening of the screw or bolt carries an increased risk of 
arthrosis deformans (WILLENEGGER 1961) and of occurrence of a synostosis 
between fibula and tibia (DECOULX 1966). From a biomechanica! point of view, 
moreover, it is an error to allow a patient with rigid fixation of the syndesmosis to 
start weight-bearing exercise without a plaster cast. 
A transsyndesmotic screw was inserted in 7 patients; reduction was good in 3 and 
poor in 4 (the latter four patients all showed severe arthrosis at the follow-up). Severe 
posttraumatic arthrosis was observed also in one of the patients with a good reduc-
tion result All these patients had had weight-bearing exercise without plaster cast, 
with the screw m situ. In only one patient was the transsyndesmotic screw removed 
7 months after its insertion. 
In conclusion, the results in the patients given operative treatment must be described 
as very moderate. This is due in part to a negative selection of cases for operation, and 
in part to technical imperfections, an insufficient understanding of the function of the 
syndesmosis is the third factor of importance in this respect. 
The closing paragraph of this chapter describes three patients treated by arthrodesis 
of the ankle joint following a fracture In one case was primary arthrodesis per-
formed 6 weeks after an accident involving a fracture of the lateral malleolus, talus 
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and vth metatarsal bone. The two other patients were suffering from severe post­
traumatic arthrosis after a Ρ ο ι ν and а РЬ ι ν fracture, respectively. 
CHAPTFR ш discusses the pronation-dorsincxion ( P D ) fracture and describes the 
pathogenesis of fractures of this type. These fractures are usually caused by a fall 
from some height. The fractures always show the same form, and four stages can be 
distinguished: 
Stage i: fracture of the medial malleolus. 
Stage и : avulsion of a large portion of the anterior distal articular surface of the 
tibia. 
Stage и г fracture of the supramalleolar portion of the fibula or rupture of the 
syndesmosis 
Stage iv: transverse fracture through the distal portion of the tibia, level with the 
proximal boundary of the large tibial fragment on the anterior side. 
The literature on the treatment of these fractures shows that conservative therapy 
(reduction and immobilization in a plaster cast, sometimes with wire traction through 
the calcaneus) gives an unsatisfactory ultimate result in a large percentage of cases. 
For anatomical reposition can seldom be achieved, and if reduction is satisfactory, 
stability often is not. The consequence is posttraumatic arthrosis with many symp­
toms, ultimately necessitating arthrodesis of the ankle joint 
The more recent liteiature presents arguments in favour of primarily operative treat­
ment of these fractures (WEBER 1966, RUEDI 1968). Efforts must be made to ensure 
anatomical restoration of the distal tibial articular surface and reconstruction of the 
longitudinal axis of the fibula. 
The three important operative principles are: 
(1) reconstruction of the longitudinal axis of the fibula; 
(2) restoration of the distal tibial articular surface, sometimes using bone chips to 
fill the defect caused in the distal portion of the tibia due to indentation of the spongy 
bone, 
(3) support of the medial cortex of the tibia by means of plate and screws in order to 
prevent a secondary varus position (Given an intact fibula, which always entails rup­
ture of the fork ligaments, fixation of the syndesmosis is required). 
Our material included 8 P D fractures, all in stage iv Six patients with a total of 7 
fractures were available for follow-up; 4 fractures had been conservatively treated 
(with wire traction through the calcaneus in 3), and 3 had been treated by operation. 
The results in this group were not satisfactory. The radiological result was poor in 5 
and moderate in 2 cases. There was no difference in result between conservative and 
operative therapy 
The results in our material warrant the conclusion that the PD fractures had not been 
treated properly according to current views. Wire traction should have been omitted, 
and the same applies to conservative reduction which had not succeeded quickly and 
well and had not given permanent stability in the plaster cast. In these operative cases, 
insufficient efforts had been made to ensure anatomical restoration of the distal 
portion of the tibia and reconstruction of the longitudinal axis of the fibula If this is 
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not feasible, then arthrodesis of the ankle joint must be resorted to as soon as some 
consolidation of the fracture fragments is attained (after about 6 weeks). 
The first part of CHAPTER IX describes the patients with a compound fracture of the 
ankle joint: 7 men and 5 women, usually between age 30 and age 50. Of the 12 frac­
tures, 9 were of the most advanced stage (SE IV in 4, PE IV in 2, SA II in 1, PA Ш in 1 
and PD iv in 1 case). The wound was usually seen on the convex side of the ankle 
joint, where the unphysiological position had stretched and torn the skin. 
All patients with compound fractures were hospitalized and given antibiotics. Treat­
ment was conservative in 9 and operative in 3 cases. An infection occurred in only 
2 cases (resulting in osteomyelitis in one case). 
A follow-up was made on 10 patients. In one patient an amputation precluded a 
complete follow-up. 
The subjective result was good in 2 cases (22%), moderate in 3 (33%) and poor in 4 
(44%). The functional result was good in 2 cases (22%) and poor in 7 (77%). The 
radiological result was good in 2 cases (22%), moderate in 3 (33%) and poor in 4 
(44%). None of the patients showed good results on all three counts, but one showed 
poor results on all three counts. 
The number of compound fractures was too small to establish whether the external 
wound influenced the ultimate result. The results in this group are determined in part 
by the large percentage of serious (advanced stage) fractures. 
The second part of chapter ix describes the patients whose fractures could not be 
classified in the LAUGE HANSEN system. There were 19 such fractures, which cor­
responds to 4.3% of the total material; in the literature, this percentage ranges from 
1 to 5%. 
The request to report for follow-up was acted upon by 15 patients. The unclassifiable 
fractures were: epiphysiolysis in 3, solitary fracture of the malleolus tertius in 3, 
lateral ankle fracture due to direct violence in 2 cases, low tibial fracture extending to 
the ankle joint in 1 case, combination of ankle fractures and other fractures near the 
ankle joint in 3 cases, atypical fracture resembling a PA fracture in 2 cases and 1 case 
with dorsal luxation of the talus, fractures of the malleolus tertius and medial malle­
olus and an avulsion fracture of the anterior tibial tubercle, with an intact fibula. 
The literature on the existence of a solitary fracture of the malleolus tertius is con­
troversial, LAUGE HANSEN regards this fracture as a stage и of a PA fracture, the 
first stage of which consists of avulsion of the deltoid ligament, KRISTENSEN (1956) 
maintains that a high fibular fracture has been overlooked in such cases, and doubts 
the existence of the solitary fracture, BROSTRÖM (1964) described a series of 18 
patients with a solitary fracture of the malleolus tertius. We observed this fracture 
in 3 young individuals. We believe that its cause is to be found in the laxity of the 
ligaments at an early age. 
The third part of chapter ix describes 7 patients who sustained an ankle fracture 
twice during the period studied. One patient fractured both ankles on one occasion. 
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In 2 patients the same ankle was fractured twice, with ultimately a moderate subjec­
tive result and good functional and radiological results. 
The closing paragraph of this chapter discusses patients with multiple lesions (25 
patients: 7.3%). Most of these patients were older, and 8 were in age group 70-80 
(27.6% of all ankle fractures in this age group). The attending lesions were divided 
into lesions of the lower limbs (10 patients), of the upper limbs (5 patients), of the 
thorax (5 patients), of the abdomen (2), of the skull (7) and of the vertebrae (2). 
Combinations of various lesions were found in 9 patients. 
The results obtained in fractures of the ankle joint with an additional fracture of the 
lower limbs are discussed because these lesions can influence the ultimate result of 
treatment of the ankle fracture. A conspicuous finding was that additional lesions 
of the same leg (7 cases) included more pronation lesions than those of the contra­
lateral leg, which included more supination lesions. 
CHAPTLR χ discusses posttraumatic arthrosis deformans. The literature reports an 
arthrosis rate after ankle fractures of 40-50%. There is no difference between the 
operatively treated series and those given conservative therapy. Reduction result 
and age are important factors in the pathogenesis of aithrosis deformans. 
In our material we observed mild arthrosis in 43 patients (11.7%), moderate arthrosis 
in 10 (2.7%) and severe arthrosis in 7 (1.9%). We found an increasing frequency 
with increasing age. Arthrosis was found in 33.3% of patients in age group 70-80. 
Comparing fracture types, we found a distinctly larger percentage in PA and PI 
fractures than in SA and si fractures (respectively: 37.5%, 21.9%, 11.0% and 5.4%). 
In PD fractures we found an arthrosis rate of 80% 
The arthrosis rate significantly increases in the more advanced stages. Stage ι ν frac­
tures had 29.6% arthrosis. 
Posttraumatic arthrosis of the ankle joint developed in 5.6% of cases after successful 
and in 60.0% after unsuccessful reduction. Subjective and functional results in patients 
with arthrosis were unmistakably less good than those in patients without arthrosis. 
CHAPTER xi discusses the patients with pseudarthrosis of the medial malleolus. The 
literature reports a pseudarthrosis rate of 10-15%. This percentage is much smaller 
in series of operatively treated cases. The percentage is smaller also in more recently 
published series of cases given conservative therapy, because in these series fractures 
of the medial malleolus are often given selective operative treatment. 
The aetiology of these pseudarthroses is discussed. In our material pseudarthrosis was 
observed in 11 cases, i.e. 5.0% of all fractures involving the medial malleolus. 
We found pseudarthrosis of the medial malleolus in 2 cases with s L ι ν fractures (2.9 %), 
and in 9.4% of PE fractures (1 in a PI i, 1 in a PI HI, and 4 in a ΡΕ iv fracture), no 
pseudarthrosis was recorded in patients with SA I I fractures, and 3 cases (5.4%) were 
found in the PA group (all PA HI fractures). 
A distinctly significant correlation with the reduction result was demonstrated. This 
might indicale a mechanical cause of the pseudarthrosis rather than diminished vas­
cularization of the distal portion. 
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In our material it was not demonstrable that pseudarthrosis of the medial malleolus 
had any untoward effect on the subjective result or on the function of the ankle joint. 
The closing paragraph of this chapter describes 2 patients with pseudarthrosis of the 
lateral malleolus after sr lv fractures. 
CHAPTER хм considers the socio-economic consequences of fractures of the ankle 
joint, with special reference to the duration of sick-leave and a change of occupation. 
Absence from work amounted to less than 4 months in 65.9% of cases, 4-6 months 
in 15.9%, 6-8 months in 8.9%, 8-12 months in 4.1%, 12-18 months in 1.2% and 
more than 18 months in 0.8%, 3.6% of all patients did not resume work after the 
accident. 
The duration of absence from work in men is analysed according to fracture type and 
stage. The percentage of men resuming work within 4 months was largest for the SE 
fractures (84.1%), followed by the SA fractures (76.5%), the PC fractures (58.8%) 
and the PA fractures (35.7%). The percentage of patients with less than 4 months' 
absence from work was larger in stage ι and stage и fractures (74.2% and 83.6%, 
respectively) than in stage in and stage iv fractures (46.4% and 53 8%, respectively). 
Comparison of the duration of absence from work between employed and indepen­
dent workers disclosed no difference. 
The concepts of impairment and disability are discussed. An attempt was made to 
establish whether patients had had to change their occupation because of residual 
damage to the ankle joint. The MCBRIDE classification of occupations was employed. 
A change to another occupational class was made after the accident in 22 cases (10.5 %) 
to a lower class in 16 and to a higher class in 6 cases. This last difference is not sig­
nificant. The percentage of patients who changed to a lower occupational class was 
not correlated with age, reduction result, subjective result, functional result or radio­
logical result. 
These data warrant the conclusion that few patients are permanently disabled after a 
fracture of the ankle joint. 
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K O R T E OMSCHRIJVING VAN DE G E B R U I K T E 
STATISTISCHE TOETSEN 
Voor het begrip statistische toets wordt verwezen naar pag. 43-50 van: с L. R Ü M K E 
en с VAN E E D E N , statistiek voor Medici, Stafleu en Zoon, Leiden (1961). Voor een 
beschrijving van de hieronder te vermelden toetsen ook naar: H. DE J O N G E , Inleiding 
tot de medische statistiek, Deel ι Uitgave van het Nederlands Instituut voor Praeven-
tieve Geneeskunde, Leiden 1963. 
Een resultaat is significant genoemd als de overschrijdingskans van de toets tussen 
0,1 % en 5 % lag en zeer significant als deze kans niet groter was dan 0,1 %. Bij een 
overschrijdingskans tussen 5 % en 10% wordt gesproken van een aanwijzing voor een 
relatie of verschil; Bij een overschrijdingskans groter dan 10% wordt vermeld dat de 
onderzochte relatie of het verschil statistisch niet aantoonbaar is. 
Er werden 7 verschillende toetsen gebruikt: 
(1) De tekentoets 
Met deze toets kan worden nagegaan of het aantal elementen van een steekproef dat 
een bepaald kenmerk niet bezit, significant afwijkt van het aantal dat dat kenmerk 
wel bezit. Veelal wordt de toets toegepast om te onderzoeken of onder een reeks ver­
schillen van paarsgewijze gemeten grootheden significant meer positieve dan nega­
tieve waarden voorkomen (of omgekeerd). 
Opgegeven wordt de tweezijdige overschrijdingskans P T e k , exact bepaald volgens de 
binominale verdeling of benaderd met behulp van de normale verdeling. 
(2) De toets voor het vergelijken van twee kansen in een 2 x 2 tabel 
Met deze toets kan worden nagegaan of de relatieve frequenties van een kenmerk in 
twee verschillende steekproeven significant verschillen. De overschrijdingskans wordt 
aangeduid met P2X2 als zij is benaderd met de x2-verdeling met 1 vrijheidsgraad, als 
zij exact is berekend volgens Fisher met P2*2(ex) e n als ZÜ ' s benaderd met behulp 
van de binominale verdeling (toegepast op de rij met het kleinste totaal) met Ргх2(Ып). 
(3) De x2-toets voor het vergelijken van een aantal kansen in een 2xk tabel 
Met deze toets kan worden nagegaan of er significante verschillen bestaan tussen de 
relatieve frequenties van een kenmerk in к steekproeven of tussen twee frequentie-
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verdelingen. De overschrijdingskans wordt benaderd met de /—verdeling met k-1 
vrijheidsgraden en aangeduid met ?2xk. 
(4) De x2-toets voor onafhankelijkheid in een rxk-tabel 
Met deze toets kan worden nagegaan of de indelingen van een waarnemingsmateriaal 
volgens twee verschillende criteria (resp. in r en к klassen) significant afhankelijk zijn. 
De overschrijdingskans wordt benaderd met de x2verdeling met (r-1) (k-1) vrij­
heidsgraden en aangeduid met P
rx
k. 
(5) De toets van Eeden tegen verloop voor een aantal kansen 
Met deze toets kan worden nagegaan of de relatieve frequenties van een kenmerk in 
een rij, volgens een bepaald criterium gerangschikte, steekproeven een significant 
stijgend of dalend verloop vertonen. 
Opgegeven is de tweezijdige overschrijdingskans P E benaderd met de normale ver­
deling. 
(6) De rangcorrelatietoets van Kendall 
Met deze toets kan worden nagegaan of tussen twee variabelen, paarsgewijze bepaald 
bij een aantal objecten, een significante correlatie (stijgend of dalend verband) bestaat. 
Opgegeven is de rangcorrelatiecoëfficiënt гкеп van Kendall (die steeds tussen —1 
en -t 1 ligt en meer van 0 afwijkt naarmate het verband sterker is) en de tweezijdige 
overschrijdingskans Р к
м
. Deze is voorzover mogelijk bepaald met exacte tabellen 
en in andere gevallen benaderd met behulp van de normale verdeling. 
(7) De symmetrietoets van Wilcoxon 
Met deze toets kan worden nagegaan of een variabele significant groter of kleiner is 
dan 0. Zij wordt vooral toegepast op verschillen van paarsgewijze gemeten overeen­
komstige grootheden. Opgegeven wordt de tweezijdige overschrijdingskans Psw, 
voorzover mogelijk bepaald met exacte tabellen en overigens benaderd met behulp 
van de normale verdeling. 
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1 april 1967 (Afrika). 
1 april 1967 - Vervolg opleiding algemene chirurgie. 
15 juni 1968 
15 juni 1968 - Opleiding orthopedie in de Gemeenteziekenhuizen van 's-Graven-
heden hage (Opleider: DR P.J. MOLL). 
Is gehuwd en heeft twee kinderen. 
STELLINGEN 
Het verdient aanbeveling de klassificatie van LAUGE HANSEN te gebruiken voor de 
nominatie van enkelfracturen. 
Bi) conservatieve behandeling van enkelfracturen hebben pronatiefracturen een 
slechtere prognose dan supinatiefracturen 
De Osteosynthese van enkelfracturen dient in de eerste plaats gericht te zijn op de 
anatomische repositie en fixatie van de fractuur van de fibula en het herstel van de 
syndesmosis. 
IV 
De beoordeling van de hoek van het pandak bij dysplasie van het heupgewncht is 
slechts mogelijk op grond van een nauwkeurig gecentreerde rontgenopname van het 
bekken bij constante bekkenhelling. 
ν 
Bij de mtertrochantere verschuivingsosteotomie volgens McMurray heeft de mate 
van verschuiving geen invloed op het uiteindelijke resultaat. 
VI 
De diagnose conversie-torticollis mag alleen gesteld worden als alle organische af­
wijkingen zun uitgesloten, met name de contractuur van de musculus scalenus 
anterior. 
vu 
De toepassing van anticoagulantia na grote orthopedische operaties bij oudere 
patiënten is van belang Toch dient men bij Osteotomien, met name bij de verschui-
vingsosteotomie volgens McMurray, voorzichtig te zijn gezien het frequent voorko-
men van haematomen die een negatieve invloed hebben op het resultaat. 
V i l i 
Een resistente adducile van de voorvoet bij kinderen is te corrigeren door operatief 
het gewricht van Lisfranc te mobiliseren. 
R F KENDRICK E л 1970, J Bone Jt Surg 52A, 61 
¡ X 
Naast de canalografie en de contrastmyelografie zal de myeloscintigrafie kunnen bij-
dragen tot uitbreiding van de diagnostische mogelijkheden bij de verdenking van 
ruimte-innemende processen binnen het wervelkanaal. 
Α V O U T I I A I N E N E A 1969, Acta Neur Scand 45,583 
X 
Ook bij de asymptomatische cholelithiasis dient men de galblaas te verwijderen. 
Β Ρ COLCOCK E А 1967, AMER J Surg 113, 44 
G OLTHUIS E A 1970, Ned Τ Geneesk 114, 1522 
X I 
Voor de zelfcontrole van de faeces is het gebruik van een 'wash-out' closet te prefereren 
boven een 'wash down'. 
XII 
Ter voorkoming van tandearles bij kinderen verdient naast de beperking van het 
snoepen, het gebruik van een electrisch aangedreven tandenborstel verre de voorkeur 
boven een traditioneel apparaat. 
16 december 1970 .1. G. M. Keet 


